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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
Para la evaluación del estado nutricional se emplean herramientas multidimensionales, 
destacándose entre ellos los marcadores de desnutrición calórico-proteica, que incluyen 
la medición de albúmina sérica, linfocitos totales y colesterol total, que constituyen el 
centro de los sistemas de cribado o screening.  Los parámetros bioquímicos constituidos 
por la albúmina sérica y el colesterol, así como la prueba inmunológica del contaje de 
linfocitos totales, se consideran importantes determinantes de desnutrición; sin 
embargo, algunos informes han sugerido considerar con precaución el nivel de albúmina 
para la medición del estado nutricional. Esto se basa en que la albúmina presenta 
correlación inversa con los marcadores de actividad inflamatoria y puede comportarse 
como un reactante de fase aguda, con reducción pronunciada de sus niveles en el 
contexto de la enfermedad aguda. Además, no se sabe si el deterioro de la función física 
afecta las concentraciones séricas de albúmina en pacientes mayores y, por tanto, si 
puede emplearse como marcador de desnutrición en este grupo de edad en diferentes 
niveles de deterioro de las actividades de la vida diaria, en especial en ausencia de 
inflamación o de enfermedad aguda. El colesterol total se relaciona con el Índice de 
Masa Corporal de la persona  y con la presencia o ausencia de pérdida de peso, mientras 
que el recuento de linfocitos evalúa las reservas inmunológicas de defensa celular, 
considerándose como un parámetro para la medición del estado nutricional ya que la 
desnutrición disminuye el número de linfocitos “T” circulantes, sin embargo la cifra de 
linfocitos también disminuye ante la presencia de infecciones, traumatismos o en los 
tratamientos inmunosupresores. 
 
El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un cuestionario fácil de aplicar que sirve 
para valorar el estado nutricional del adulto mayor. Este test es producto de un esfuerzo 
del Centro de Medicina Interna y Clínica  de Gerontología de Toulouse (Francia), el de Nutrición Clínica 
del Programa de la Universidad de Nuevo México (EE.UU.), y la  Nestlé Research Centre en Lausanne 
(Suiza), se  lo ha validado en 3 estudios en más de 600 sujetos de edad avanzada. Este test cumple con 
las siguientes especificaciones: 1) Escalas fiables, 2) Límites claramente definidos,  3) Compatibilidad 
con el médico general; 4) Mínima oportunidad de sesgo, 5) Aceptabilidad por los pacientes, y 6) Bajo 
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costo.  Es un instrumento relativamente fácil de aplicar que incluye 18 variables 
relacionadas: antropometría, parámetros alimentarios, auto-valencia y salud mental. El 
puntaje global permite identificar personas mal nutridas o con mayor riesgo de 
malnutrición, con una sensibilidad del 96%, una especificidad del 98% y un valor 
predictivo positivo de 97%. (Faisant C, Lauque S, Guigoz Y, et al. Nutrition assessment 
and MNA. Facts Res Gerontol 2005 Suppl. Nutrition:157-161.) 
 
Con respecto a las pruebas consideradas “Gold Estándar” para el diagnóstico de 
desnutrición, la albúmina sérica es un buen indicador del estado nutricional en el 
anciano. Diversos estudios en adultos mayores viviendo en la comunidad y con buena 
capacidad funcional muestran baja prevalencia de albuminemias bajas (<3.5 g/dl) o muy 
bajas (<3 g/dl), en contraste con lo que ocurre con los adultos mayores 
institucionalizados o enfermos. Niveles de albúmina menores a 3.5 g/dl, tienen un valor 
significativo como indicador nutricional cuando no miden otros factores patológicos. 
Otra prueba útil en el diagnóstico de desnutrición es el colesterol.  La 
hipocolesterolemia (< 160) es muy importante como factor de riesgo de mortalidad, en 
particular asociada a cáncer. En presencia de desnutrición, sugiere que se debe a causas 
inflamatorias (desgaste), más que a baja ingesta. 
El objetivo de esta investigación es validar el cuestionario del Mini Nutricional 
Assessment (MNA) para la detección del riesgo de malnutrición en el los adultos 
mayores que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga, comparando los 
resultados obtenidos con dos pruebas bioquímicas: albúmina sérica y colesterol, y una 
inmunológica: linfocitos totales, que constituyen las “Gold Estándar” para el 
diagnóstico de riesgo de malnutrición en los  adultos mayores. De esta manera se 
determinará si el MNA es una herramienta útil, de fácil aplicación, sensible y específica 
en el diagnóstico de malnutrición del adulto mayor que acude a la institución. 
 
 
 
 
 
15 
 
CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
1.1  Planteamiento del Problema 
Un estado nutricional deficiente constituye un factor desfavorable para el adulto mayor, 
debido a que es un claro agravante asociado a numerosas enfermedades crónicas y 
también deteriora el pronóstico en el curso de patologías agudas. Se sabe que en los 
adultos mayores existe una relación recíproca entre nutrición y enfermedad; así por 
ejemplo enferman más los ancianos desnutridos y se desnutren más los ancianos 
enfermos. Por otra parte, un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al 
mantenimiento de la función en los diferentes órganos y sistemas, disminuyendo la falta 
de vitalidad, vertiendo mayor bienestar y energía a la persona de edad avanzada. 
La valoración del estado nutricional de cada paciente se realiza simplemente 
fomentando el interés de los médicos y enfermeras mediante la recolección de datos 
sobre sus hábitos alimenticios, las dificultades o limitaciones para alimentarse, la 
evolución del peso corporal, la toma sistemática de medidas antropométricas tan 
sencillas como el peso y la estatura, considerando desde el principio, la posible 
evolución del proceso y la repercusión que puede tener sobre su estado nutricional, al 
igual que los presumibles actos terapéuticos a los que se va a someter al paciente. 
 
En consecuencia, es importante disponer de unas herramientas útiles, fiables, baratas y 
sencillas en su manejo, que nos permitan detectar en el colectivo de  adultos mayores,  
que se encuentran en una situación de riesgo, y puedan requerir una intervención 
nutricional oportuna para mejorar su pronóstico. 
 
La valoración del estado nutricional de la población adulta mayor que acude al Hospital 
Provincial General de Latacunga no se encuentra protocolizada, por lo que los 
profesionales que los atienden tienen que recurrir de acuerdo a su criterio a la 
realización de múltiples pruebas de laboratorio. El Mini Nutritional Assessment es un 
cuestionario fácil de aplicar que sirve para valorar el estado nutricional del adulto 
mayor, y podría ser implementado en la institución para detectar el riesgo de 
malnutrición en este grupo poblacional. 
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1.2  Formulación de la Pregunta Problema de la Investigación 
 
¿Es posible detectar el riesgo de malnutrición en los adultos mayores que acuden al 
Hospital Provincial General de Latacunga a través de la utilización del Mini Nutricional 
Assessment? 
 
1.3  Interrogantes de la Investigación 
1. ¿El Test  del Mini Nutricional Assessment refleja el nivel de desnutrición de los 
adultos mayores al igual que la medida de albúmina sérica? 
2. ¿El Test del Mini Nutricional Assessment refleja el nivel de desnutrición de los 
adultos mayores al igual que la medida de colesterol?  
3. ¿El Test del Mini Nutricional Assessment refleja el nivel de desnutrición de los 
adultos mayores al igual que la medida de linfocitos totales?  
 
 
1.4 Objetivos de la Investigación 
 
1.4.1  Objetivo General 
 
Determinar la validez del Mini Nutricional Assessment para la detección del riesgo de 
malnutrición en los adultos mayores que acuden al Hospital Provincial General de 
Latacunga, comparando los resultados obtenidos con dos pruebas bioquímicas: 
albúmina sérica y colesterol, y una inmunológica: linfocitos totales, que constituyen las 
“Gold Estándar” para este caso. 
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1.4.2 Objetivos Específicos 
 
1. Impulsar la realización de un diagnóstico nutricional de los adultos mayores 
que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga  durante el periodo del 
estudio. 
2. Determinar la prevalencia de malnutrición en la población adulta mayor que 
acude a la institución. 
3. Señalar características socio-demográficas de los pacientes del estudio (sexo, 
edad, personas con las que convive, estado civil, nivel de instrucción). 
4. Demostrar que el Mini Nutricional Assessment es una herramienta útil, de fácil 
aplicación, sensible y específica para el diagnóstico de malnutrición. 
 
5. Justificación de la Investigación 
 
La nutrición juega un papel muy importante en el proceso de envejecimiento, a través 
de la modulación de cambios en diferentes órganos y funciones del organismo.  El 
estado nutricional de los adultos mayores está determinado por múltiples factores: 
dietéticos, socio-económicos, funcionales, mentales, psicológicos y fisiológicos. Por lo 
tanto, la evaluación completa del estado nutricional, debe incluir información sobre 
estas dimensiones.  
 
La Iniciativa del Tamizaje a través del Mini Nutricional Assessment tuvo su inicio en 
los Estados Unidos, delineando con ella, una serie de indicadores para la identificación 
de personas con factores de riesgo de malnutrición. El instrumento funciona como una 
herramienta que mide los factores de riesgo asociados a la malnutrición. El cuestionario 
utiliza un lenguaje sencillo para destacar signos de alerta. Se puede utilizar como primer 
nivel de detección para estimular la evaluación del estado nutricional profesional y para 
focalizar las intervenciones de acuerdo a la lista de factores identificados. La 
herramienta es muy útil para elaborar programas e intervenciones dirigidas a mejorar el 
estado nutricional de los adultos mayores; es fácil de utilizar y diseminar entre los 
servicios o programas de adultos mayores en la comunidad. 
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El MNA fue validado en su versión original en varios países. Permite una evaluación 
conjunta de áreas como antropometría, evaluación global, dieta y auto-evaluación 
subjetiva. La puntuación total obtenida permite identificar o reclasificar a los adultos 
mayores en riesgo nutricional y a los que deberían ser intervenidos de acuerdo a normas 
programáticas establecidas. 
 
Los parámetros bioquímicos como la medición de albúmina sérica y colesterol total así 
como el inmunológico determinado a través del conteo de linfocitos totales constituyen 
en conjunto el Gold Estándar para la medición del estado nutricional, sin embargo, para 
la realización de estas pruebas el médico debe contar con la infraestructura de un 
laboratorio clínico, así como de insumos para su determinación, personal que tome y 
analice las muestras, representando no solo un costo para la institución sino para el 
paciente.  La utilización del MNA no necesita de ningún gasto por parte de la 
institución ni del paciente, tampoco amerita contar con personal entrenado, por lo tanto, 
pensamos que en nuestro medio sería justificada su implementación, considerando que 
es una herramienta validada para valorar el riesgo de mal nutrición en el adulto mayor. 
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CAPÍTULO II 
MARCO REFERENCIAL, TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
 
2.1  Antecedentes de la Investigación 
MALNUTRICIÓN:  
El término malnutrición se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la  ingesta 
de energía, proteínas y/o otros nutrientes. Aunque el uso habitual del término 
«malnutrición» no suele tenerlo en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la 
desnutrición como la sobrealimentación. 
DESNUTRICIÓN: 
La desnutrición es el resultado de una ingesta de alimentos que es, de forma 
continuada,  insuficiente para satisfacer las necesidades de energía alimentaria, de una 
absorción  deficiente y/o de un uso biológico deficiente de los nutrientes consumidos. 
Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal. 
Pérdida de Peso y Malnutrición en Personas Mayores 
La malnutrición es un trastorno corporal producido por un desequilibrio entre el aporte 
de nutrientes y las necesidades del individuo, originado por un consumo inapropiado de 
nutrientes a través de la dieta, o por la utilización orgánica inadecuada de los alimentos 
ingeridos. (1) 
 
La pérdida involuntaria de peso generalmente ocurre por su asociación con una 
enfermedad. En estas circunstancias la relación entre la pérdida de peso y la mortalidad 
suele ser debida más a esta última que a la propia pérdida de peso. La pérdida 
involuntaria de peso puede ser el resultado de distintas situaciones y a menudo se 
presenta con una combinación de varias de ellas: (2) 
 
• Disminución del apetito (anorexia): La anorexia se define como pérdida de apetito o 
falta de deseo por comer, y debe ser diferenciada de la intolerancia a determinados 
alimentos, la disminución del sentido del gusto, la saciedad precoz (plenitud tras la 
ingesta de una pequeña cantidad de alimentos) y la dificultad en la ingesta. Se ha 
sugerido que junto con el envejecimiento se produce una manifiesta pérdida de apetito, 
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y que las alteraciones del gusto y el olfato que suelen aparecer en el anciano disminuyen 
la satisfacción por comer y el interés por la alimentación. (3) 
 
• Ingesta de calorías inadecuada a sus necesidades (starvation): Se produce por una 
deficiencia pura de ingesta proteico-energética. Por enfermedad, disfagia, tracto 
intestinal no funcionante (4)    
 
También la desnutrición proteico calórica puede deberse a un incremento de los 
requerimientos como por ejemplo el Hipertiroidismo  donde existe pérdida de peso, 
debilidad y atrofia muscular, de predominio en músculos proximales, hombros y pelvis, 
se desarrolla en forma insidiosa y progresiva.(32) 
Los pacientes con cáncer pueden desarrollar deficiencias en vitaminas y   
oligoelementos, pero la forma más común de depleción nutricional es la   desnutrición 
proteico-calórica. 
 
• Efecto de enfermedades (caquexia): La caquexia (del griego kakos = mala y hexis= 
hábito o constitución corporal) es definida en el diccionario como un estado de extrema 
debilidad y malnutrición producido por enfermedades  crónicas consuntivas. Kotler lo 
describe como “pérdida acelerada de músculo esquelético en el contexto de una 
respuesta inflamatoria crónica”. (5) 
 
Es la depleción de los depósitos de calorías y proteínas relacionada con la producción de 
citokinas debido a la existencia de una enfermedad (cáncer, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, insuficiencia renal terminal, insuficiencia cardiaca congestiva, 
artritis reumatoide, etcétera). La inflamación sistémica mediada por la lesión celular o la 
activación del sistema inmune produce una respuesta inflamatoria aguda. La 
Interleukina 1 beta (IL-1 beta) y el Factor de Necrosis Tumoral (TNF) actúan sobre las 
neuronas sensitivas a la glucosa en el centro de la saciedad en el núcleo hipotalámico 
ventromedial y en centro del hambre en el área hipotalámica lateral. La caquexia, 
mediada por citokinas, está casi siempre asociada a anorexia y produce una disminución 
de la ingesta. (2) 
• Disminución de la masa muscular (sarcopenia): La sarcopenia es la pérdida de masa 
muscular esquelética por envejecimiento y contribuye en gran medida a la discapacidad 
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y la pérdida de independencia del anciano. En su etiopatogenia se incluyen diversos 
mecanismos tanto intrínsecos del propio músculo como cambios del sistema nervioso 
central y periférico, además de factores hormonales y de estilo de vida. Los cambios 
intrínsecos del músculo incluyen una reducción en la proporción de fibras musculares 
rápidas, tipo II, y daño del ADN mitocondrial. En la médula espinal, se produce pérdida 
de unidades motrices alfa. Diversas hormonas y citocinas afectan a la función y la masa 
muscular. La reducción de testosterona y estrógenos que acompaña a la vejez aceleran 
la pérdida de masa muscular. La hormona de crecimiento también se ha implicado en la 
pérdida de masa magra corporal. Aunque la sarcopenia no se revierte completamente 
con el ejercicio, la inactividad física acelera la pérdida de la masa muscular. (6) 
2.2  Fundamentación Teórica 
 
2.2.1 Bases Teóricas 
 
Epidemiología de la Malnutrición del Anciano  
 
El control de la mortalidad y natalidad, ha provocado que los ancianos sean el grupo de 
población de mayor crecimiento en todo el mundo, fenómeno conocido como 
“envejecimiento demográfico”. Debido a este crecimiento acelerado, se puede anticipar 
que también aumentará el número de ancianos con problemas nutricionales, como la 
malnutrición. Este problema se presenta entre 1 y 15% de ancianos que viven en su 
casa, entre 20 y 60% en ancianos institucionalizados, y entre 17 y 65% en los 
hospitalizados. (7) 
Los cambios demográficos y el déficit de recursos implicarán mayores riesgos de 
inseguridad alimentaria en los ancianos, ya que el acceso a la cantidad y calidad de 
alimentos se verá afectado de forma dramática, incrementando así la probabilidad de 
desarrollar malnutrición. Diversos estudios muestran que entre el 5 y el 10% de los 
ancianos que viven en la comunidad se encuentran desnutridos. Los estudios en 
hospitales y asilos indican que la malnutrición afecta a 26% de los pacientes internados 
por padecimientos agudos, y entre los 30% y 60% de los ancianos hospitalizados en 
unidades de cuidados intensivos o los que se encuentran confinados en asilos. (8) 
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Existen diferentes estudios que muestran cifras altas de malnutrición  principalmente 
calórico-proteica, en la población adulta mayor en hospitales y en hogares geriátricos, 
que fluctúan entre el 30 y el 50%. Una encuesta de salud efectuada en Estados Unidos 
reveló que el 16% de los adultos mayores que vivían en la comunidad consumían menos 
de 1.000 calorías diarias, lo cual puede explicar en parte, la presencia de malnutrición; 
sin embargo, es necesario mencionar que su prevalencia es difícil de estimar debido a 
los diferentes criterios y métodos utilizados para definirla y a la gran variabilidad que 
existe en la población evaluada. (9) 
 
 
 
VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL (VEN) 
 
La valoración del estado nutricional es el primer eslabón del tratamiento nutricional. Su 
principal objetivo es identificar aquellos pacientes, desnutridos o en peligro de 
desarrollar malnutrición, que pueden beneficiarse de un tratamiento nutricional. El 
estado nutricional de un individuo puede ser normal, con diversos grados de 
malnutrición global (leve, moderada o severa), o con sobrepeso, obesidad o, incluso, 
déficit de nutriente. (10) 
 
Métodos antropométricos para evaluar el estado nutricional 
 
Aunque el mayor atractivo de la antropometría en la evaluación del estado nutricional es 
su simplicidad, su uso generalizado y la existencia de datos que se toman en forma 
rutinaria, las mediciones aisladas son de limitado valor. (11) 
 
Aunque estas medidas se obtienen con relativa facilidad, son difíciles de evaluar en 
ancianos considerando que la función y problemas de salud asociados, son aún materia 
de debate. Más aún, las medidas antropométricas puede que no aporten una estimación 
adecuada de la composición corporal,  debido a la redistribución del tejido adiposo 
desde el tejido celular subcutáneo hacia el área visceral que ocurre con la edad. Aún así, 
las medidas antropométricas son esenciales como información descriptiva básica, y por 
su sencillez son las más utilizadas (12). 
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Las mediciones antropométricas más comúnmente usadas en el adulto mayor son: peso, 
talla, pliegues tricipital, subescapular y supra ilíaco, circunferencias de brazo, cintura y 
caderas y diámetros de muñeca y rodilla. Habitualmente se utilizan combinaciones de 
estas variables, muy útiles para obtener un cuadro general del estado nutricional de los 
adultos mayores (13). 
Con la medición de los pliegues cutáneos se determina la grasa corporal de un 
individuo. En la  actualidad, se reconoce que esta se incrementa con la edad, aunque 
otros autores refieren que con la  adultez los valores de los pliegues tienden a aumentar, 
encontrándose un decrecimiento de ellos en la vejez. 
 
Se ha demostrado que una mayor acumulación de grasa en la parte central o superior, 
está  relacionada con la aparición de enfermedades crónicas. Durante el proceso de 
envejecimiento, existe un aumento de la GC y una redistribución de ella, pues hay más 
grasa en la parte central en  comparación con la de las extremidades 
 
Una de las combinaciones de variables antropométricas de uso más generalizado es el 
índice de Quetelet (peso Kg/ talla2 m) o índice de masa corporal (IMC), que se usa con 
mucha frecuencia en estudios nutricionales y  epidemiológicos como indicadores de 
composición corporal o para evaluar tendencias en estado nutricional. (14) 
 
Peso y talla 
 
El peso y la talla han sido las mediciones más corrientemente utilizadas, considerándose 
que solas o combinadas, son buenos indicadores del estado nutritivo global, pero no 
indican necesariamente, las modificaciones que ocurren en cada uno de los 
compartimentos del cuerpo. El peso es un indicador necesario pero no suficiente para 
medir composición corporal; sin embargo, la comparación del peso actual con pesos 
previos permite estimar la trayectoria del peso. Esta información es de utilidad 
considerando que las pérdidas significativas son predictores de discapacidad en el 
Adulto Mayor (11). 
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IMC 
Este indicador es simple y útil y presenta moderadamente buenas correlaciones tanto 
con masa grasa como con masa magra. El IMC ideal para los ancianos no está definido 
pero se ubica dentro de un amplio margen, estimado actualmente entre 23-28 kg/m2 (12). 
No existe evidencia de que en el anciano las cifras ubicadas cerca del rango superior se 
asocien con un aumento significativo de riesgo. Sin embargo niveles significativamente 
más altos o bajos que este rango son claramente no recomendables. (13) 
 
Los valores del IMC aumentan en un punto por cada diez años por encima de los 25 
años. Por ello, un IMC de 28,0 es normal en personas de 55 a 65 años.  
 
No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normopeso y sobrepeso 
según los valores del IMC. Se tiende a aceptar como puntos de corte para definir el peso 
insuficiente valores del IMC < 18 y para la obesidad, valores del IMC  30. La OMS ha 
propuesto una clasificación del estado nutricional basado en el IMC; asimismo la 
SEEDO, aunque coincidiendo en algunos puntos de corte, aumenta la clasificación. Para 
la población anciana han construido unos valores de clasificación utilizando los 
publicados por Equius, Alausté y la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
TABLA I:  
ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = PESO / TALLA2 
 
Valoración nutricional                   OMS                    SEEDO                       Ancianos 
Desnutrición severa   < 16 kg/m2 
Desnutrición moderada   16-16,9 kg/m2 
Desnutrición leve   17-18,4 kg/m2 
Peso insuficiente < 18,5 kg/m2 < 18,5 kg/m2 18,5-22 kg/m2 
Normo-peso 18,5-24,9 kg/m2 18,5-21,9 kg/m2 22 -26,9 kg/m2 
Riesgo de sobrepeso  22-24,9 kg/m2  
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 25-26,9 kg/m2 27-29,9 kg/m2 
Sobrepeso grado II  27-29,9 kg/m2  
Obesidad grado I 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 
Obesidad grado II 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 
Obesidad grado III  ≥40 kg/m2  40-49,9 kg/m2 40-49,9 kg/m2 
Obesidad grado V (extrema)  ≥ 50 kg/m2 ≥ 50 kg/m2 
              VALORACIÓN NUTRICIONALEN EL ANCIANO 
              SENPE/SEGG 2009 
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Para el adulto mayor esta relación no es tan estrecha en razón a los cambios fisiológicos 
que ocurren durante esta etapa y especialmente aquellos que se presentan en la  
composición corporal, como son: la redistribución de la grasa subcutánea de los 
miembros superiores con la acumulación en la región abdominal en los varones y en la 
región glútea en las mujeres , disminución en la  estatura debida entre otros factores a la 
deshidratación de los discos intervertebrales, colapso posterior de los cuerpos 
vertebrales, alterando la curvatura de la columna vertebral, tal y como se observa en la  
lordosis o en la cifosis. Por ello, la determinación del IMC en el Adulto Mayor puede 
dar lugar a estimaciones imprecisas del estado nutricional en el adulto mayor. (31) 
 
En el presente estudio nos vamos a regir con los puntos de corte  que se encuentran en el 
test del MNA, no sin antes hacer notar sobre la variabilidad de los datos al clasificarlos 
pues no existe un consenso sobre los mismos.  
Circunferencia del brazo 
 
Los cambios del perímetro de la parte media del brazo reflejan el aumento o la 
disminución de las reservas tisulares de energía y de proteínas con más precisión que el 
peso corporal. La Circunferencia o perímetro de la parte media del brazo es un  
Indicador de la pérdida de la masa muscular. 
 
En las últimas décadas ha sido utilizada para estimar la prevalencia de malnutrición en 
varios grupos de pacientes hospitalizados y de consulta externa. Se mide en el brazo 
derecho relajado, en el punto medio entre la punta del acromio de la escápula y el 
olécranon, mediante una cinta angosta, flexible e inextensible, tratando de no comprimir 
los tejidos blandos. (14) 
Cave recalcar que todos los estudios realizados en las estimaciones antropométricas son 
poblaciones muy distintas a las nuestras pues se las realizaron en Italia, Francia y 
Estados unidos, no encontrándose hasta el momento estandarizaciones para nuestro 
medio.  
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TABLA II: ESTÁNDARES DE REFERENCIA PARA LA CIRCUNFERENCIA 
MUSCULAR DEL BRAZO 
 
GENERO VALORES 
HOMBRES 22 o más 
MUJERES 21 o más 
 
 Fuente: GUIGOZ Y, VELLAS B, Facts and Research in Gerontology (suppl 2), 1994 
 
Pero existen valores referenciales diferentes en los diversos estudios de acuerdo a la 
raza  y la ubicación geográfica del individuo. El cuadro siguiente indica algunos de los 
valores encontrados en estudios relazados sobre el tema. (34) 
 
TABLA III: VALORES DE REFERENCIA  DE CIRCUNFERENCIA MEDIO                           
                                               BRAQUIAL  
 
 
 
                 
Para nuestro estudio nos basaremos en el primer cuadro, cuyos puntos de corte esta en 
relación con los valores del MNA. 
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Circunferencia de la pantorrilla  
Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una medida 
más sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo, especialmente cuando hay 
disminución de la actividad física. (34) 
Recientemente se ha puesto de manifiesto la importancia de utilizar otros perímetros 
además del brazo, como indicadores de reservas proteicas, por considerar tanto los 
cambios en su composición por el desplazamiento de la grasa subcutánea con la edad, 
como por su asociación con los niveles funcionales del individuo. Es así como, la 
Organización Mundial de la Salud recomienda la utilización del perímetro de la 
pantorrilla como una medida para valorar el estado nutricional en el anciano, utilizada 
conjuntamente con la circunferencia de brazo, en virtud de que se mantiene más o 
menos estable en la edad avanzada y es un indicador indirecto y confiable de los niveles 
de masa muscular por el bajo contenido graso. (34)  
En estudios realizados por estudiantes del último semestre de nutrición y dietética en 
adultos mayores hospitalizados en la Clínica Misael Pastrana de Bogotá, se reportó que 
la medida de la circunferencia de la pantorrilla presentó una sensibilidad del 61 por 
ciento y especificidad del 95 por ciento, bajo las condiciones propias de este estudio, al 
tomar como punto de corte 31 cm. 
INSTRUMENTOS O ESCALAS PARA LA VALORACIÓN NUTRICIONAL  
 
La Conferencia Internacional sobre Geriatric Assessment Tecnology, realizada en 
Florencia en 1994, sintetizaba los puntos más específicos que deben evaluarse en el 
proceso diagnóstico del anciano y entre ellos se destacaba, con un carácter prioritario, a 
la valoración del estado nutricional, poniéndose especial énfasis en el desarrollo y 
validación de instrumentos eficaces para detectar riesgo de malnutrición o situaciones 
de malnutrición evidentes. Una vez que ha aparecido la malnutrición, su corrección es 
difícil, y su pronóstico, desfavorable, y por ello, la actuación de los profesionales de la 
salud debe estar dirigida hacia estrategias preventivas, menos costosas y más fáciles de 
llevar a cabo (17) 
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VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA (VGS) 
 
Se basa en aspectos de la historia clínica (cambios ponderales, ingesta, capacidad 
funcional y síntomas gastrointestinales con alteración nutricional) y en hallazgos de 
exploración física (pérdida de tejido celular subcutáneo, atrofia muscular y presencia de 
edema). Es de las pocas escalas que valoran la capacidad funcional. Una de sus 
limitaciones es que depende en exceso de la valoración del profesional que la utiliza. (18) 
 
En cuanto a sus indicaciones, se considera de elección en pacientes con insuficiencia 
renal en fase avanzada. Inicialmente se desarrolló para pacientes con enfermedades 
gastrointestinales, sobre todo de origen tumoral. Se ha utilizado tanto en pacientes 
hospitalizados como en sujetos no institucionalizados. También se ha demostrado su 
utilidad en pacientes con enfermedad severa, en los que puede ser complicado obtener 
datos antropométricos y valorar parámetros bioquímicos. (19) 
 
En este contexto no tendría utilidad en el seguimiento. Ha sido recomendada por la 
Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) para pacientes 
ingresados. (18) 
 
En el anexo 3 se exponen los parámetros a evaluar en la Valoración Global Subjetiva de 
los pacientes. 
 
MINI NUTRITIONAL  ASSESSMENT (MNA)  
 
Se trata de un instrumento de detección de malnutrición utilizado para un primer nivel 
de evaluación del estado nutricional del adulto mayor. Permite identificar o reclasificar 
adultos mayores en riesgo nutricional, que deben ser intervenidos, y en algunas 
instancias, pasar a una evaluación complementaria que incluya parámetros bioquímicos. 
(19) 
 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
 
El instrumento fue validado en su versión original en varios países. Fue validado la 
primera vez en español, para la población de adultos mayores mexicanos en 1998. Con 
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el instrumento se incluye la puntuación para la evaluación del estado nutricional 
ofrecido por el test de validez original y por el test de validez con la población 
mexicana. (20) 
 
La validez estará dada porque se va a aplicar un instrumento que en su versión original 
ya fue validado en varios países.  La confiabilidad estará proporcionada por la 
capacitación a la que se someterán los investigadores previos a la aplicación de cada 
uno de los cuestionarios del instrumento a utilizar. Todos los procedimientos que se 
realizarán se encuentran estandarizados por el equipo.  (21) 
 
MÉRITOS Y LIMITACIONES 
 
Permite evaluación conjunta de áreas como antropometría, evaluación global, dieta y 
auto-evaluación subjetiva. La puntuación total obtenida permite identificar o reclasificar 
a los adultos mayores en riesgo nutricional y a los que deberían ser intervenidos de 
acuerdo a normas programáticas establecidas. (22) 
 
ORGANIZACIÓN  
 
El MNA consta de 18 preguntas breves divididas en cuatro bloques. El primer bloque 
hace referencia a las mediciones antropométricas (índice de masa corporal, 
circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y pérdida de peso), en el segundo  
bloque corresponde a la evaluación global del paciente con 6 preguntas sobre el estilo 
de vida, medicación y movilidad, a continuación se hace referencia a la evaluación 
nutricional mediante las preguntas de número de comidas, ingesta de alimentos, líquidos 
y autonomía para comer y ya por último se realiza una evaluación subjetiva del estado 
nutricional mediante la auto-evaluación del estado nutricional y comparación con otras 
personas de su misma edad. 
La puntuación obtenida (máximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes en: 
estado nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo nutricional de malnutrición (entre 
23,5 y 17 puntos) y con mal estado nutricional, es decir desnutrición a todos aquellos 
que se encuentren por debajo de 17 puntos. (23) 
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PARÁMETROS BIOQUÍMICOS 
ALBÚMINA 
 
Aunque la albúmina sérica no es un indicador muy específico ni muy sensible de las 
proteínas corporales, es un buen indicador del estado de salud en el anciano. Diversos 
estudios en adultos mayores viviendo en la comunidad y con buena capacidad funcional 
muestran baja prevalencia de albuminemias bajas (<3.5 g/dl) o muy bajas (<3 g/dl), en 
contraste con lo que ocurre con los adultos mayores institucionalizados o enfermos. 
Niveles de albúmina menores a 3.5 g/dl, tienen un valor significativo como indicador 
nutricional cuando no miden otros factores patológicos. (24) 
 
Los parámetros de la albúmina sérica se pueden clasificar en: 3,6 a 4,5 g/dl (normal), 
2,8-3,5 g/dl (malnutrición leve), de 2,1 a 2,7 g/dl (Malnutrición moderada) y menor a 
2,1 g/l (malnutrición grave. (23) 
 
PERFIL LIPÍDICO 
 
Este representa un indicador de riesgo cardiovascular. Los factores de riesgo que 
predicen enfermedad coronaria en adultos jóvenes parecen hacerlo igualmente en 
adultos mayores. Más aún, se ha observado que la mejoría o corrección de factores de 
riesgo cardiovascular en los adultos mayores disminuye el riesgo de enfermar y morir 
por esta patología. (25) 
En esta población es bastante frecuente encontrar valores de colesterol total superiores a 
200 mg/dl, como también valores de colesterol de HDL inferiores a 40 mg/dl y de 
triglicéridos superiores a 150 mg/dl. La pregunta que surge al respecto es, si todos ellos 
requieren terapia. Ciertamente no todos ellos son candidatos a terapia. Sin embargo, el 
primer paso es hacer un análisis crítico de su riesgo coronario y de su salud en general. 
EL paciente con alto riesgo coronario, pero plenamente funcional, el tratamiento de la 
hipercolesterolemia puede ser tan útil como los tratamientos para corregir la 
hipertensión o el tabaquismo. (26)  
 
La hipocolesterolemia (< 160) es muy importante como factor de riesgo de mortalidad, 
en particular asociada a cáncer. En presencia de desnutrición, sugiere que se debe a 
causas inflamatorias (desgaste), más que a baja ingesta. (27) 
31 
 
 
En la valoración del estado nutricional las cifras de colesterol total en  pacientes sin 
tratamiento se clasifica de acuerdo a los siguientes parámetros: De 180 - 200 mg/dl 
(normal), 140-179 mg/dl (desnutrición leve), 100-139 mg/dl (desnutrición moderada) y 
menor 100 mg/dl (malnutrición grave). (23). 
 
Se sabe que niveles inferiores a 120 mg/dl se relacionan con un mayor índice de 
mortalidad en pacientes mayores de 80 años. (33) 
 
 
MEDICIONES INMUNOLÓGICAS 
 
Diversas funciones inmunológicas son afectadas en la malnutrición. Los niveles tanto 
de inmunoglobulinas, como la producción de anticuerpos se encuentran disminuidos, la 
función fagocítica está alterada, las respuestas inflamatorias son inadecuadas. El 
complemento es el principal mecanismo efector de la inmunidad humoral y tiene un 
gran poder inflamatorio, esta capacidad del complemento de reaccionar frente a agentes 
agresores esta disminuida en los adultos mayores., todas estas alteraciones son debidas a 
la ausencia de nutrientes esenciales. Se ha demostrado una recuperación de la 
competencia inmune con relación a la repleción nutricional. (28) 
 
Los antecedentes de enfermedades infecciosas como: infecciones respiratorias altas, 
neumonías, infecciones urinarias o diarrea en el anciano, constituyen una buena 
aproximación a las defensas corporales. Si es posible, se efectúan pruebas de 
hipersensibilidad, que son útiles para evaluar la inmunidad celular y tienen significado 
pronóstico respecto a la mortalidad. Los antígenos más comúnmente utilizados son la 
estreptoquinasa, cándida, tricofitón, paperas y tuberculina. Los antígenos son inyectados 
intradérmicamente en la cara interna del antebrazo izquierdo y luego, se mide la 
induración transversal a las 48 horas. Valores iguales o superiores a 5 mm se consideran 
positivos. Para aumentar la utilidad de esta prueba, lo ideal es medir simultáneamente la 
respuesta a cuatro o más antígenos, considerándose anergia la ausencia de respuesta en 
tres o más ocasiones. (29) 
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Otro indicador de función inmune es el recuento total de linfocitos en sangre periférica. 
En desnutrición, la primera estructura del sistema inmune, el timo, y estructuras 
secundarias como el bazo y nódulos linfáticos, se alteran marcadamente en tamaño, 
peso, arquitectura y componentes celulares. En la sangre se hace evidente la depresión 
de linfocitos, disminuyendo su número total. Se mide en forma absoluta o se calcula 
basado en el recuento total de leucocitos y el porcentaje de linfocitos presentes. En la 
malnutrición se observan valores por debajo de 1500 linfocitos por mm3. En la 
modificación de este indicador participan otras variables, de modo que su interpretación 
como indicador nutricional es limitada. (30) 
 
El recuento de linfocitos en cuanto a malnutrición se refiere se puede clasificar en: 
Mayor de 2000/mm
3
 (normal), 1200-2000/mm
3
 (malnutrición leve), 800-1200/mm
3 
 
(malnutrición moderada) y menor a 800/mm
3
 (malnutrición grave). 
 
2.2.2  Fundamentación Legal 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador a través del Proceso de Ciencia y 
Tecnología (PCYT) ha formulado una serie de documentos orientados a normar la 
investigación en salud que se ha concretado en el Acuerdo Ministerial N. 0066 de 8 de 
febrero de 2008, en donde se describen los lineamientos estratégicos de las 
investigaciones y la norma para la revisión, análisis y aprobación de los protocolos para 
realizar estudios e investigaciones en salud.  
 
La República del Ecuador a través del Ministerio de Salud Pública y del Consejo 
Nacional de Salud establece la Política Nacional de Investigación en Salud aprobadas 
mediante resolución del Directorio del Consejo Nacional de Salud del 25 de octubre del 
2006.  En el Marco General de la Reforma Estructural de la Salud en el Ecuador, la 
Política Nacional de Salud en el Ecuador establece en el numeral 4 “De los lineamientos 
de la Política” literal 4-3-5 “De la Ciencia y Tecnología en Salud” se señala como 
funciones del Estado: 
 
a. Definir las prioridades nacionales para la investigación y financiar programas de 
investigación en Salud conforme a necesidades del país y la transferencia de 
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tecnologías adaptadas a la realidad local, en coordinación con instituciones 
nacionales e internacionales. 
b. Regular la investigación clínica y epidemiológica con seres humanos, 
observando principios de bioética con aplicación estricta a la Declaración de 
Helsinki. 
c. Difundir y democratizar el conocimiento relevante basado en la evidencia 
mediante la educación continua en ciencias de la salud, velando por la 
responsabilidad ética cuando se trata de divulgar conocimiento al público sobre 
temas de salud. 
d. Racionalizar con criterio nacional el uso de los recursos tecnológicos, promover 
su evaluación y el intercambio científico-técnico entre las instituciones del 
sector. 
e. Promover la constitución de redes de investigación en salud a nivel local, 
provincial y nacional y facilitar la ejecución de investigaciones en estos niveles.  
 
En el reglamento a la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud, en el capítulo III 
“De los organismos y niveles que integran el Sistema, Artículo 52 “De las funciones de 
la Comisión de Ciencia y Tecnología” se señala: 
 
a. Participar con el MSP en el diseño y evaluación de la política de investigación 
definida en el Artículo 29 de la Ley del Sistema Nacional de Salud; 
b. Promover la elaboración de políticas sectoriales en los campos de sistemas de 
información, conectividad y epidemiología; 
c. Levantar el inventario de los recursos tecnológicos del sector salud como base 
para la estructuración de un sistema permanente de información en esta área; 
d. Promover el intercambio científico-Tecnológico en el sector, a través de 
publicaciones, eventos y conformación de grupos, centros u organismos 
específicos para este efecto; 
e. Apoyar el desarrollo de la investigación en salud en los temas y materiales 
definidos en la Política Nacional de Salud; 
La investigación orientada a la realidad del país, requiere de una política impulsada por 
la autoridad sanitaria, representada por el Ministerio de Salud Pública, concertada por 
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todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud en el Consejo Nacional de Salud 
(CONASA) de acuerdo con la ley. 
 
 
2.3   Definición de Términos Básicos 
 
Mini Nutritional Assesment: Es un cuestionario fácil de aplicar que sirve para valorar 
el estado nutricional del adulto mayor. Este test es producto de un esfuerzo del Centro de 
Medicina Interna y Clínica  de Gerontología de Toulouse (Francia), el de Nutrición Clínica del Programa 
de la Universidad de Nuevo México (EE.UU.), y la  Nestlé Research Centre en Lausanne (Suiza), se  lo 
ha validado en 3 estudios en más de 600 sujetos de edad avanzada. 
 
Albúmina Sérica: Es la proteína plasmática más abundante (60%), utilizada para el 
transporte de proteínas, ácidos grasos, hormonas, fármacos, etc. Se sintetiza en el 
hígado.  
 
Colesterol: Sustancia orgánica, relativamente compleja, formada por carbono, 
hidrógeno y oxígeno. Alcohol de elevado peso molecular (cercano a 400), presente en 
todos los seres vivos, excepto en bacterias, producido de manera natural por el hígado, 
cuya función es participar en protección y desempeño de algunas hormonas y células; 
 
Linfocitos Totales: Variedad de glóbulo blanco de la sangre. Los linfocitos constituyen 
aprox. un 30% del número total de leucocitos de la sangre. 
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2.3.1 Sistema de Variables 
Matriz de Relación de Variables 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
 
 
 
CAPÍTULO III 
 
 
V. MODERADORA 
 
Características Socio-
Demográficas de los 
Pacientes  
 
V. INDEPENDIENTE 
CAUSAL 
 
Test Mini Nutritional 
Assessment 
 
V. DEPENDIENTE 
 
 Riesgo de   Malnutrición 
en el Paciente Geriátrico 
 
V. CONTROL 
 
Adulto mayor de 65 años 
No hospitalizado 
 
V. INTERVINIENTE 
 
Trastornos que puedan 
causar malnutrición 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
3.1 Nivel de Investigación 
 
Estudio Clínico no Controlado 
 
3.2  Diseño de la Investigación 
Se trata de un estudio Clínico no Controlado  en el cual se evaluó el estado nutricional 
de una muestra estadísticamente significativa de pacientes adultos mayores que 
acudieron al Hospital Provincial General de Latacunga durante el mes de marzo del 
2010, con el objetivo de validar el test MNA para la detección del riesgo de mal 
nutrición comparando  con las dos pruebas bioquímicas: albúmina sérica y colesterol y 
una inmunológica: linfocitos totales. 
3.3  Método de la Investigación 
 
Con la aprobación de las autoridades del Instituto Superior de Postgrado, y de la 
Dirección del Hospital General Provincial de Latacunga, se procedió a la firma del 
consentimiento informado por parte de los pacientes mayores de 65 años que acudieron 
ambulatoriamente al hospital durante el mes de marzo del 2010 y que desearon 
participar en el estudio. 
 
En este grupo de pacientes se aplicó el cuestionario diseñado para el efecto, que constó 
de:  
1. Datos de filiación 
2. Datos socio-demográficos 
3. Antecedentes personales 
4. Test de Mini Mental Assessment 
5. Pruebas de laboratorio 
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3.4 Población y Muestra 
 
 
UNIVERSO:  
Población adulta mayor de la provincia de Cotopaxi 
 
MUESTRA 
En este estudio se trató con pacientes ambulatorios, que acudían desde sus hogares a la 
consulta externa de la institución, por lo tanto, se tomó el 15% como el valor de la 
frecuencia de presentación de la patología, según los estudios relizados por Bernal y col. 
En el 2010. 
 
Con este antecedente, utilizando la fórmula para proporciones con un nivel de confianza 
del 95%, un error del 5% y una prevalencia del 15%, se tuvo que investigar a 195 
adultos mayores de acuerdo a los resultados siguientes:  
 
n =        Z 
2 
  X  (p x q) 
                                                                            e
2
 
                                            n =      3,84   x    0,15 x 0,85 
                                                                          0,0025 
                                            n =     3.84  X  0.1275 
                                                                      0,0025 
                                            n =      3.84 X  51 
     n=      195 
Donde: 
n=  Población de pacientes mayores de 65 años que se van a investigar 
p=  Probabilidad de malnutrición  0,15 
q=  Probabilidad de no malnutrición 0,85 
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z= 1,96 (al cuadrado = 3,84) Nivel de confianza al 95% 
e=  Error de inferencia = 5% (0,05) al cuadrado = 0,0025  
A este valor se le sumaría el 15 % para cubrir posibles errores, renuncias de adultos 
mayores que no deseen seguir participando etc. 
 
RESULTADO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
n=   195  + 15%   
n =   224 
 
Los adultos mayores que participaron en este estudio fueron elegidos de forma aleatoria, 
de tal forma que de cada 2 de ellos que llegaba a solicitar atención a la Consulta Externa 
de la institución, durante el periodo del estudio, se escogía el segundo. 
 
Criterios de Inclusión 
 
Todo paciente mayor de 65 años que acudió a la institución de forma ambulatoria y 
firme el acta de consentimiento informado. 
 
Criterios de Exclusión 
 
Menor de 65 años 
Negativa a firmar el consentimiento informado 
Enfermedad mental que le incapacite para tomar decisiones 
Portador de VIH-SIDA 
Infarto del miocardio  
Pacientes que han estado recibiendo suplemento nutricional. 
Pacientes que por su condición física no se los pueda tallar y pesar, (dismovilidad). 
Pacientes con evidencia clínica de malnutrición 
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3.5 Técnicas e Instrumentos de Recolección de la Información 
 
TECNICAS DE ESTANDARIZACION 
 
TÉCNICAS DE MEDICIÓN DE PESO 
 
1. Sujeto descalzo, cubierto con bata liviana. 
2. Balanza marca CK con tallímetro y calibrador. 
3. Se ubicó en el centro de la plataforma de la balanza. 
4. En los casos que se pesaron con ropa, se restó medio kilo del peso obtenido. 
5. Para la medición del peso se calibró cada 5 pacientes 
 
 Lectura: Expresada en Kg. y 1 decimal (ejemplo: 57,1 kg).  
 
 
TECNICAS DE MEDICIÓN DE TALLA 
 
1. Adulto mayor descalzo, con la menor ropa posible. 
2. Se midió con cinta métrica común 
3. Se les desprendió ganchos o moños de la cabeza, en el caso de las mujeres. 
4. Se ubicó al Adulto mayor en la parte central del tallímetro, con los talones, 
hombros, nalgas y la parte posterior de la cabeza en contacto con el  tablero. 
Cabeza erguida.  
5. Con la mano derecha se cogió el tope móvil y se hizo descender hasta hacer  
contacto con la cabeza. 
6. La manera en como se realizó el registro de talla fue la siguiente: Lectura 1m 
71cm, se  registró: 171 cm. La lectura se realizó de la siguiente manera: 1m 
58cm  se registró 158 cm 
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INDICE DE MASA CORPORAL 
 
Indicador de composición corporal y tendencias del estado nutricional. Presenta buena 
correlación con masa magra y grasa. 
 
Posee valores de peso correspondientes a los puntos de corte de IMC, calculados según 
formula: 
IMC = Peso (Kg) / (Talla)2 
Lectura: se tomó en cuenta solo un decimal de la respuesta obtenida. Por ejemplo si el 
resultado es 23,34. Se registrará 23,3. 
TOMA DE MUESTRA DE SANGRE VENOSA PERIFÉRICA 
 
INSTRUCCIONES GENERALES PARA LOS ANÁLISIS DE SANGRE  
 
1. Evitar el estrés antes y durante la toma de la muestra. 
2. No hacer ejercicios vigorosos durante 3 días antes de tomar la muestra. 
3. No ingerir bebidas alcohólicas antes ni durante la toma de la muestra. 
4. Permanecer en ayunas durante 12 horas antes de tomar la muestra. 
5. No fumar antes ni durante la toma de la muestra. 
6. Los pacientes en reposo no deberán cambiar de postura al tomarles la muestra. 
7. El médico de asistencia debe decirle al paciente el tipo de prueba que se realizará y 
prevenirlo sobre todo lo que le pueda afectar el resultado. 
8. No someterse a ningún otro procedimiento médico antes o durante la realización de la 
prueba de laboratorio. 
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA LOS ANÁLISIS DE SANGRE 
(LIPIDOGRAMA) 
 
1. No modificar significativamente el estilo de vida antes de la toma de sangre 
(alimentación y ejercicios) 
2. Abstinencia del consumo de alcohol 2 ó 3 días antes de la prueba. 
3. Ayuno de 14 horas cuando se requiere medir triglicéridos. La medición de colesterol 
total y HDL, no requiere ayuno. 
4. Se evaluó las condiciones clínicas del paciente (presencia de enfermedades agudas o 
medicamentos que modifican los lípidos) 
5. La muestra se tomó después de 20 minutos de reposo en posición sentado. 
6. Se evitó el torniquete por más de un minuto y liberarlo inmediatamente después de la 
punción venosa. 
7. Se  usó suero o plasma con heparina o EDTA. 
8. Para la medición de Colesterol en particular la última comida del día anterior se 
indicó exenta en grasa. 
 
 
INSTRUCCIONES GENERALES PARA LOS ANÁLISIS DE SANGRE. LO QUE 
DEBE HACER EL LABORATORIO 
 
1. Se mantuvo debidamente informado al personal de asistencia mediante circulares, de 
las condiciones requeridas para cada uno de los exámenes que realiza el laboratorio 
(este material fue un punto de inicio). 
 
2. Se Imprimió en forma clara, con lenguaje asequible a la mayoría de la población, las 
instrucciones para la realización de los distintos exámenes, especialmente aquellos en 
que se necesitan preparaciones especiales, de dieta, actividad física, etc.  
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SISTEMA DE INFORMACIÓN INTERNO PARA LA UBICACIÓN DEL 
PACIENTE 
 
Se informó a todos los médicos que realizan consulta externa sobre la realización de 
esta investigación, de forma que nos remitieron a los adultos mayores para que podamos 
realizar la encuesta del MNA. Posteriormente realizado el estudio, los investigadores 
retornan al paciente a su médico o a la especialidad que tomó su turno. 
Antes de tomar la muestra de sangre el personal de laboratorio debió: 
 
1. Lavarse las manos 
2. Colocarse los guantes. 
3. Tranquilizar al paciente 
4. Sentarle  cómodamente al paciente 
5. Colocarle un torniquete aproximadamente de 8 cm de distancia arriba del 
pliegue del codo,  el mismo que se suelta tan pronto empiece a obtenerse la 
muestra. 
6. Posición del Brazo: Se colocó el brazo hiperextendido, de manera que la mano 
estuvo más baja que el codo. 
7. Se seleccionó la vena por palpación cuidadosamente. 
 
La muestra de sangre venosa periférica se obtiene por punción de una de las tres venas 
del pliegue del codo: la basílica, la cefálica o la mediana cubital empleando jeringas 
desechables, con agujas de tipo 21x32, 20x32, previa limpieza del área elegida con 
torunda y alcohol.   
 
Forma de hacer el torniquete: Se colocó la ligadura alrededor del brazo con los dos 
extremos hacia nosotros; se cruzó el extremo izquierdo sobre el derecho y se traccionó 
del extremo izquierdo hacia el hombro, manteniendo la tensión mientras que se hace un 
lazo en la sección del torniquete que rodea el brazo; esta forma de asegurarlo permite 
soltarlo con una sola mano. 
 
Tensión del torniquete: el torniquete se aseguró con la tensión suficiente para que se 
ponga las venas prominentes, con cuidado de no comprometer la circulación.  
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El uso prolongado de la ligadura obstruye el flujo de la sangre y causa la acumulación 
anormal de fluidos y elementos de la sangre que puede afectar el resultado del análisis. 
También puede pedirle al paciente que cierre la mano, esto hace que la vena sea más 
prominente. 
Tiempo del torniquete: la ligadura no pasó más de 1 minuto y si en ese tiempo no se 
localizó la vena, se soltó y se lo puso de nuevo pasados 3 minutos.  
 
INSTRUMENTO 
 
APLICACIÓN DE LA ESCALA  MNA 
 
El MNA fué aplicado por el equipo de investigadores.  Este cuestionario está compuesto 
por 18 parámetros: cuatro antropométricos, seis de evaluación global, seis dietéticos y 
dos de valoración subjetiva. Los resultados se interpretaron de la siguiente forma: 
Estado Nutricional Satisfactorio (puntaje  igual o mayor a 24), riesgo de mal nutrición 
(puntaje entre 17 a 23,5) y malnutrición (puntaje menor a 17). 
 
En relación a la clasificación nutricional utilizando los métodos de laboratorio se 
tomaron en cuenta los valores de albúmina sérica y cuenta total de linfocitos, y la 
dosificación de colesterol total.  
 
Los valores de albúmina fueron categorizados en cuatro rangos: Normal 3,6-4,5  
Malnutrición leve: 2,8-3,5  Malnutrición  moderada: 2,1-2,7  Malnutrición Grave: 
Menor 2,1 (equivalentes a bien nutrido, levemente desnutrido, moderadamente 
desnutrido y severamente desnutrido respectivamente).  
 
Los valores de linfocitos se categorizaron en cuatro rangos: > 2.000 linfocitos/ mm2,  
1.200 a 2.000  linfocitos/mm2,  800 a 1.200 linfocitos/mm2 y  < 800 linfocitos/mm2 
(clasificando a los pacientes en normales, con desnutrición leve, moderada y con 
desnutrición severa respectivamente). 
Los valores de colesterol serán considerados como normal: Mayor 180 Malnutrición 
leve: 140-179  Malnutrición moderada: 100-139  Malnutrición grave: Menor 100. 
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3.6  Técnicas de Procesamiento y Análisis de la Información 
 
PRESENTACION DE RESULTADOS 
 
Una vez obtenidos los datos se ingresaron en el programa Epi Info 2000 versión 3.2  
Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se obtuvieron porcentajes y para 
las variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersión.  
 
Para determinar la validez del test se aplicaron pruebas de sensibilidad y especificidad, 
así como también se obtuvo el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 
 
 
3.7  CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El estudio se ajustó a las normas éticas de la Declaración de Helsinki en 1975 y al 
acuerdo al respecto emitido por la Secretaría de Salud, publicado en el Diario Oficial de 
la Federación el martes 26 de enero de 1 982, páginas 16 y 17.  El estudio no representó 
ningún riesgo para los pacientes ya que la información se obtuvo de los pacientes, 
previa autorización de las autoridades competentes, y los análisis sanguíneos que se 
practicaron no constituyeron  riesgo al ser medidos. 
La información recabada se manejó exclusivamente para el desarrollo de la presente 
investigación y únicamente por los investigadores participantes calificados, con carácter 
de confidencial, por lo que la identidad de los pacientes fue de absoluta reserva de los 
investigadores, los formularios fueron  anónimos y no se divulgó su contenido por 
ningún motivo. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS 
 
Se realizó una investigación aplicando y determinando la validez del Mini Nutricional 
Assessment para la detección del riesgo de malnutrición en los adultos mayores que 
acuden al Hospital Provincial General de Latacunga, comparando los resultados 
obtenidos con dos pruebas bioquímicas: albúmina sérica y colesterol, y una 
inmunológica: linfocitos totales; que constituyen las “Gold Estándar” para este caso. 
 
DATOS GENERALES DE LA POBLACIÓN  
 
EDAD 
 
La edad de los pacientes estuvo comprendida entre 65 años los de menor edad y de 96 
años los de mayor edad; con un promedio de 74,07 años y una Desviación Estándar de 
7,72.  Al analizar la distribución de los pacientes por grupos de edad,  se encontró en el 
grupo de 70 a 79 años, 87 casos, lo que representa el 39%; en el grupo de 65 a 69 años, 
83 casos, que constituyen el 37%, en el grupo de 80 a 89 años, 42 pacientes, lo que 
implica el 19% y en el grupo de 90 a 96 años, 12 pacientes, que representan el 5%. 
 
TABLA IV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO. HOSPITAL PROVINCIAL 
GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
GRUPO 
ETARIO 
(Años) 
FRECUENCIA  PORCENTAJE  % ACUMULADO 
    
65-69 83 37 37 
70-79 87 39 76 
80-89 42 19 95 
90-96 12 5 100 
    
TOTAL 224      100  
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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SEXO 
 
Del grupo investigado 113 pertenecían al género femenino, lo que representa el 51% de 
la muestra, y 111 pacientes eran del género masculino, lo que constituyen el 49% 
restante.  
 
 
GRÁFICO I: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL SEXO. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL 
DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FEMENINO
MASCULINO
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ESTADO CIVIL 
 
En cuanto al estado civil, 59 pacientes se encontraban casados/as, lo que representa el 
26,34%; 45 adultos mayores vivían en unión libre, lo que implica el 20,09%; 13 
personas se encontraban divorciados/as, que representaron el 5,80%; 6 estaban 
solteros/as, lo que corresponde al 2,68%; y 101 eran viudos/as, que representa el 
45,09%.  
 
 
TABLA V: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL HOSPITAL PROVINCIAL 
GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
Estado Civil Frecuencia Porcentaje 
   
Casado 59 26,34 
Unión Libre 45 20,09 
Divorciado 13 5,80 
Soltero 6 2,68 
Viudo 101 45,09 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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INSTRUCCIÓN 
 
Al analizar el nivel de instrucción, observamos que 89 pacientes no presentaban ningún 
nivel de instrucción, lo que corresponde al 39,73%, 126 pacientes tenían instrucción 
primaria, lo que implica el 56,25%, 6 pacientes presentaban instrucción secundaria, lo 
que representa el 2,68%; y los restantes 3 pacientes presentan instrucción superior, lo 
que corresponde al 1,34%.  
  
 
TABLA VI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL NIVEL DE INSTRUCCIÓN. HOSPITAL 
PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
Instrucción Frecuencia Porcentaje 
   
Ninguna 89 39,73 
Primaria 126 56,25 
Secundaria 6 2,68 
Superior 3 1,34 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PERSONAS CON LAS QUE VIVE 
 
Del total de adultos mayores investigados, 48 personas  que representa el 21,43% vivían 
solos, 55 adultos mayores,  que implica el 24,55%, vivían con sus esposas/os, 61 adultos 
mayores, que representan el 27,23% vivían con su yerno/nuera, 45 personas, que 
representan el 20,09% vivían con sus hijos, 12 personas que representan el 5,36%, 
vivían con un amigo, y los restantes 3 adultos mayores contestaron que vivían con otra 
persona, constituyendo esta cantidad el 1,34%.  
 
 
 
TABLA VII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LAS PERSONAS CON LAS QUE VIVEN. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
PERSONA CON LA QUE 
VIVE 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
SOLO 48 21,43 
CON ESPOSA/O 55 24,55 
CON YERNO/NUERA 61 27,23 
HIJO/A 45 20,09 
AMIGO 12 5,36 
OTRO 3 1,34 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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RESULTADOS DE LOS COMPONENTES DEL MNA 
 
ANTROPOMETRÍA 
 
INDICE DE MASA CORPORAL SEGÚN MNA 
 
Al investigar el Índice de Masa Corporal se observó que 11 personas,  que representan 
el 4,91% tenían menos de 19; 37 adultos mayores,  que implican el 16,52%, tenían de 
19 a 21; 82 adultos mayores, que constituyen el 36,61% tenían 22 a 23 y 94 personas, 
que representan el 41,96% tenían más de 23. 
 
 
TABLA VIII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL ÍNDICE DE MASA CORPORAL. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 IMC FRECUENCIA PORCENTAJE 
    
 Menor a 19 11 4,91 
 19-21 37 16,52 
 22-23 82 36,61 
 Mayor a 23 94 41,96 
    
 TOTAL 224 100 
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CIRCUNFERENCIA MEDIO BRAQUIAL 
 
Al estudiar la circunferencia medio braquial se evidenció que 23 personas,  que 
representa el 10,27% tenían menos de 21 cm; 49 adultos mayores,  que implica el 
21,87%, tenían de 21 a 22 cm  y 152 adultos mayores, que representan el 67,86% tenían 
más de 22 cm.  
 
 
TABLA IX: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA CIRCUNFERNCIA MEDIO BRAQUIAL. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
CIRCUNFERENCIA 
MEDIO BRAQUIAL 
 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Menor a 21 23 10,27 
              21-22 49 21,87 
Mayor a 22 152 67,86 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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CIRCUNFERENCIA DE LA PIERNA 
 
 
Al medir la circunferencia de la pierna se evidenció que 78 adultos mayores, que 
representan el 34,82%, tenían menos de 31; mientras que 146 personas, que constituyen 
el 65,18% tenían más de 31. 
 
 
 
TABLA X: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA CIRCUNFERNCIA DE LA PIERNA. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
CIRCUNFERENCIA 
PIERNA 
 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Menor a 31 78 34,82 
Igual o Mayor a 31 146 65,18 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PÉRDIDA PONDERAL EN LOS ÚLTIMOS 3 MESES 
 
 
Se investigó la pérdida ponderal en los últimos 3 meses y se observó que 8 personas,  
que representan el 3,57% sufrieron una pérdida ponderal mayor a 3 Kilogramos; 103 
adultos mayores,  que implica el 45,98%, no conocían la respuesta a esta pregunta. 26 
adultos mayores, que constituyen el 11,61% habían perdido de entre 1 a 3 kilos; 
mientras que 87 personas, que representan el 38,84% refirieron no haber perdido peso. 
 
 
 
TABLA XI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA PÉRDIDA PONDERAL EN LOS ÚLTIMOS 
3 MESES. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
PÉRDIDA PONDERAL FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Mayor a 3 Kg 8 3,57 
No lo sabe 103 45,98 
1 a 3 Kg 26 11,61 
No ha perdido peso 87 38,84 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PESO CORPORAL PARA LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN 
EQUIUS ALAUSTE Y LA SOCIEDAD EUROPEA DE NUTRICION ENTERAL 
Y PARENTERAL 
 
 
Se valoró el estado nutricional de los pacientes del estudio, encontrándose que 100 
adultos mayores, que representan el 44,64%, contaban con un peso normal; 11 adultos 
mayores, que implican el 4,91%, presentaban desnutrición leve, 107 adultos mayores, 
que implican el 47,77% de la población de estudio, se encontraban con un peso 
insuficiente; y 6 adultos mayores, que representan el 2,68%, tenían sobrepeso. 
 
 
 
TABLA XII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN DEL ESTADO 
NUTRICIONAL. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. 
MARZO 2010 
 
ESTADO NUTRICIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
PESO NORMAL 100 44,64 
DESNUTRICIÓN LEVE 11 4,91 
PESO INSUFICIENTE 107 47,77 
SOBREPESO 6 2,68 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
55 
 
EVALUACIÓN GLOBAL 
 
Se realizó la evaluación global con las diferentes preguntas, que corresponden a éste 
acápite encontrándose que 83 Adultos Mayores vivían independientemente, lo que 
representa el 37,05%;  los restantes 141 adultos mayores no vivían independientemente, 
constituyendo el 62,95% de los casos. En lo referente a la toma de fármacos se encontró 
que 128 adultos mayores consumían más de 3 medicamentos al día, lo que constituye el 
57,14%; por lo tanto, 96 personas consumían menos de 3 medicamentos al día, 
representando el 42,86%. Con referencia a la pregunta si ha sufrido alguna enfermedad 
aguda o estrés psicológico  146 personas refirieron haber presentado una enfermedad 
aguda o estrés en los últimos 3 meses, representando el 65,18%, y 78 personas, que 
constituyen el 34,82% no habían sufrido ninguna dolencia aguda. 
 
 
TABLA XIV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA EVALUACIÓN GLOBAL. HOSPITAL 
PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
EVALUACIÓN GLOBAL SI NO TOTAL 
 N.             %     N.             % N.             % 
    
Vivienda Independiente 83           37,05   141         62,95 224        100 
Más de 3 medicamentos al día 128         57,14     96         42,86 224        100 
Enfermedad aguda o estrés  146         65,18     78         34,82 224        100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MOVILIDAD 
 
En relación a la movilidad se evidenció que no habia personas estaban confinados a una 
cama o sillón.  61 adultos mayores presentaban autonomía en el interior, es decir 
Actividades Básicas de la vida de Diaria (alimentación, continencia, movilidad, uso de 
retrete, bañarse y vestirse), lo que constituye el 27,23%. 163 personas refirieron 
presentar autonomía exterior sin ayuda, es decir Actividades Instrumentales de Vida 
Diaria (uso de teléfono, dinero, transporte, preparación de alimentos),  representado el 
72,76%. 
 
 
 
TABLA XV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA MOVILIDAD. HOSPITAL PROVINCIAL 
GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
MOVILIDAD      SI 
 N.               % 
  
Confinado en Cama 00              0,00 
Autonomía Interior 61             27,23 
Autonomía Exterior 
 
TOTAL                                       
163           72,76 
 
224           100% 
 
                                         Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
                                         Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PROBLEMAS PSIQUIÁTRICOS 
 
Al indagar sobre los padecimientos psiquiátricos, misma que se lo valoró mediante la 
aplicación del Mini Mental Test y la escala de valoración de depresión de Yassavage, se 
observó que 6 personas  presentaban demencia o depresión grave, lo que representa el 
2,68%;. 24 adultos mayores tenían demencia o depresión leve, lo que constituye el 
10,71%; 194 personas no refirieron presentar ningún problema psiquiátrico, 
representado el 86,61%.  
 
 
TABLA XVI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LOS PROBLEMAS PSIQUIÁTRICOS. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
                        DEMENCIA O DEPRESIÓN 
     N                            %   
    
Grave     6                          2,68   
Leve   24                        10,71   
Ninguna 
 
TOTAL 
194                        86,61 
 
224                        100 
  
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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ÚLCERAS DE DECÚBITO 
 
Al investigar sobre la presencia de úlceras de decúbito, se encontró que 217 personas 
que no presentaban ulceras por decúbito que constituyen en 96,87%; el 3,13% o sea 7 
paciente presentaron úlceras grado I. Los pacientes que presentaban ulceras de mayor 
gravedad no fueron incluidas en el presente estudio puesto que nos daría sesgos, debido 
a que este padecimiento por si mismo provoca un consumo de albúmina y consiguiente 
desnutrición.  
 
TABLA XVII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE ÚLCERAS DE 
DECÚBITO. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 
2010 
 
ÚLCERA DE DECÚBITO FRECUENCIA  PORCENTAJE  
   
NO 217 96,87 
SI     7   3,13 
   
TOTAL 224      100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PARÁMETROS DIETÉTICOS 
 
En relación al número de comidas diarias, 68 adultos mayores refirieron consumir 1 ó 2 
al día, representando el 30,36%; mientras que los restantes 156, que constituyen el 
69,64% indicaron consumir alimentos 3 veces al día. 
 
 
NÚMERO DE COMIDAS COMPLETAS POR DÍA 
 
TABLA XVIII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL NÚMERO DE COMDAS COMPLETAS 
POR DÍA. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
Nº. COMIDAS 
 
FRECUENCIA  PORCENTAJE  
   
1 ó 2 68 30,36 
3 156 69,64 
   
TOTAL 224      100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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CONSUMO EN RACIONES POR DÍA 
 
Se indagó sobre el número de raciones por día que consumían los adultos mayores en 
relación a lácteos, leguminosas ó huevo, carne, pescado, aves y frutas o verduras, 
encontrándose que 78 personas contestaron que consumían 1 ración por día, lo que 
representa el 34,82%; 57 adultos mayores indicaron consumir 2 raciones por día, 
constituyendo el 25,45% y 89 personas contestaron consumir 3 raciones al día, 
representando el 39,73%. 
 
 
TABLA XIX: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL CONSUMO DE PRODUCTOS EN MÁS DE    
UNA RACIÓN POR DÍA. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. 
MARZO 2010 
 
RACIONES AL DIA 
 
FRECUENCIA  PORCENTAJE  
   
1 78 34,82 
2 57 25,45 
3 89 39,73 
   
TOTAL 224      100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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DISMINUCIÓN DEL CONSUMO DE ALIMENTOS 
 
Al investigar si han disminuido el consumo de alimentos en los últimos 3 meses, se 
evidenció que 11 personas, que constituyen el 4,91% presentaron una disminución 
grave del consumo de alimentos; 61 adultos mayores, que representan el 27,23% tenían 
una disminución moderada, y 152 personas, que implican el 67,86% no presentaron 
disminución. 
 
 
 
TABLA XX: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA DISMINUCIÓN DEL CONSUMO DE 
ALIMENTOS EN LOS ÚLTIMOS 3 MESES. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL 
DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
DISMINUCIÓN DEL 
CONSUMO DE 
ALIMENTOS 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Disminución Grave 11 4,91 
Disminución Moderada 61 27,23 
No ha disminuido 152 67,86 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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VASOS DE LÍQUIDO 
 
 
Se preguntó sobre el número de vasos de líquido que consumían por día, 
evidenciándose que 67 adultos mayores, que representan el 29,91%, consumian menos 
de 3 vasos por día; 124 personas, que constituyen el 55,36% indicaron consumir entre 3 
y 5  vasos; y 33 adultos mayores, que implican el 14,73% refirieron consumir más de 5 
vasos por día. 
 
 
 
TABLA XXI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ EL 
MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA CANTIDAD DE LÍQUIDOS INGERIDOS 
POR DÍA HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
CONSUMO DE 
LÍQUIDOS 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Menos de 3 vasos 67 29,91 
3 a 5 vasos 124 55,36 
Más de 5 vasos 33 14,73 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MODO DE ALIMENTACIÓN 
 
 
Al analizar el modo de alimentación se observó que 21 personas, que representan el 
9,37% ameritaban asistencia para alimentarse; 39 adultos mayores, que constituyen el 
17,41% se auto-alimentaban con dificultad; y 164 personas, que implican el 73,22% se 
alimentaban solo y sin dificultades. 
 
 
 
 
TABLA XXII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL MODO DE ALIMENTACIÓN. HOSPITAL 
PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
MODO DE 
ALIMENTACIÓN 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Con asistencia 21 9,37% 
Auto alimentación con 
dificultad 
39 17,41 
Solo y sin dificultades 164 73,22 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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VALORACIÓN SUBJETIVA 
 
 
PERCEPCIÓN DE SÍ MISMO 
 
En relación a la percepción sobre su propio estado nutricional, 4 personas, que 
representan el 1,78%,  contestaron que se percibían a sí mismos con una malnutrición 
severa; 111 adultos mayores, que constituyen el 49,55%, se percibían con una 
malnutrición moderada; y 109 personas, que implican el 48,67% se percibían con un 
estado nutricional normal. 
 
 
TABLA XXIII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA PERCEPCIÓN DE SÍ MISMO. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
PERCEPCIÓN DE SÍ 
MISMO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Malnutrición Severa 4 1,78 
Malnutrición Moderada o 
No lo sabe 
111 49,55 
Nutrición Normal 109 48,67 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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PERCEPCIÓN DE SU SALUD 
 
 
Al analizar la percepción de la salud propia, 43 personas, que representan el 19,20%, 
respondieron que no era tan buena; 20 adultos mayores, que corresponden al 8,93% 
indicaron que su salud era igualmente buena como el de otras personas; 117 personas, 
que corresponden al 52,23%, contestaron que no sabían si su salud era buena o mala; 44 
adultos mayores, que representan el 19,64%,  indicaron que su salud era mejor que el de 
las otras personas. 
 
 
 
 
TABLA XXIV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA PERCEPCIÓN DE SU ESTADO DE 
SALUD EN COMPARACIÓN A OTRAS PERSONAS DE SU EDAD. HOSPITAL 
PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
PERCEPCIÓN DE SU 
ESTADO DE SALUD 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
No tan buena 43 19,20 
Igualmente buena 20 8,93 
No lo sabe 117 52,23 
Mejor 44 19,64 
   
TOTAL 224 100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
66 
 
 
RESULTADO DE LA APLICACIÓN DEL MNA DE ACUERDO AL PUNTAJE 
OBTENIDO 
 
Al realizar la sumatoria de cada uno de los componentes del Mini Nutritional 
Assessment se encontró que 37 adultos mayores (17%) obtuvieron un puntaje de 24, el 
cual los clasifica como satisfactorios; 124 adultos mayores (55%) obtuvieron entre 17 a 
23,5 puntos, lo que los clasifica como en riesgo de mal nutrición; y los restantes 63 
adultos mayores (28%)  obtuvieron menos de 17 puntos, lo que los clasifica como mal 
nutrición propiamente dicha.  
 
 
TABLA XXV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN EL PUNTAJE OBTENIDO CON LA ESCALA. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
PUNTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE RESULTADO 
DEL MNA 
Igual o Mayor a 24 37 17 Satisfactorio 
17 a 23,5 124 55 Riesgo de Mal 
Nutrición 
Menor a 17 63 28 Mal Nutrición 
TOTAL 224 100  
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO 
 
Se realizó la evaluación nutricional de cada paciente en el laboratorio de la institución, a 
través de la valoración de los niveles de albúmina, colesterol y linfocitos totales 
encontrándose los siguientes resultados: 
ALBÚMINA 
 
Con respecto al nivel sanguíneo de albúmina, 95 pacientes, que constituyen el 42,41% 
de la muestra, obtuvieron un valor de 3,6 a 4,5 g/dl,  lo que se encuentra dentro de 
parámetros normales; 74 pacientes, que representan el 33,03% obtuvieron un valor 
sanguíneo de 2,8 a 3,5 g/dl, lo que constituye un nivel de albúmina que les clasifica 
como malnutrición leve; 25 pacientes, que implican el 11,16% de la muestra, 
presentaron un valor de albúmina de 2,1 a 2,7 g/dl, lo que implica una malnutrición 
moderada; 28 pacientes, que representan el 12,5% de los casos, obtuvieron un valor 
menor a 2,1 lo que los clasifica como malnutrición grave.  La muestra sanguínea fue 
reportada por el laboratorio como “no válida” en 2 casos, representando el 0,90% de la 
muestra. 
 
 
TABLA XXVI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN EL NIVEL SANGUÍNEO DE ALBÚMINA. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
NIVEL DE ALBUMINA 
(g/dl) 
FRECUENCIA PORCENTAJE INTERPRETA 
CION 
3,6 – 4,5 95 42,41 Normal 
2,8 – 3,5 74 33,03 Malnutrición Leve 
2,1 – 2,7 25 11,16 Malnutrición 
Moderada 
< 2,1 28 12,50 Malnutrición Grave 
Muestra no válida 2 0,90  
TOTAL 224 100  
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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COLESTEROL 
 
 
En relación al nivel sanguíneo de colesterol, 108 pacientes, que constituyen el 48,21% 
de la muestra, obtuvieron un valor de 180 mg/dl,  lo que se encuentra dentro de 
parámetros normales; 67 pacientes, que representan el 29,91% obtuvieron un valor 
sanguíneo de 140 a 179 mg/dl, lo que les clasifica como malnutrición leve; 39 
pacientes, que implican el 17,41% de la muestra, presentaron un valor de 100 a 139 
mg/dl, lo que implica una malnutrición moderada; 8 pacientes, que representan el 
3,57% de los casos, obtuvieron un valor menor a 100 mg/dl lo que los clasifica como 
malnutrición grave.  La muestra sanguínea fue reportada por el laboratorio como “no 
válida” en 2 casos, representando el 0,90% de la muestra. 
 
 
 
 
 
 
TABLA XXVII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN EL NIVEL SANGUÍNEO DE COLESTEROL. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
NIVEL DE 
COLESTEROL 
(mg/dl) 
FRECUENCIA  PORCENTAJE  INTERPRETA 
CIÓN 
>180 108 48,21 Normal 
140 - 179 67 29,91 Malnutrición Leve 
100 – 139 39 17,41 Malnutrición 
Moderada 
<100 8 3,57 Malnutrición 
Grave 
Muestra no válida 2 0,90  
TOTAL 224 100  
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dr. Meléndez. 
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LINFOCITOS TOTALES 
 
En relación al nivel linfocitos totales, 76 pacientes, que constituyen el 33,92% de la 
muestra, obtuvieron un valor de 2000 cél/mm,  lo que se encuentra dentro de parámetros 
normales; 96 pacientes, que representan el 42,86% obtuvieron un valor sanguíneo de 
1200 a 2000 mg/dl, lo que les clasifica como malnutrición leve; 42 pacientes, que 
implican el 18,75% de la muestra, presentaron un valor de 800 a 1200 cél/mm, lo que 
implica una malnutrición moderada; 8 pacientes, que representan el 3,57% de los 
casos, obtuvieron un valor menor a 800 cél/mm lo que los clasifica como malnutrición 
grave.  La muestra sanguínea fue reportada por el laboratorio como “no válida” en 2 
casos, representando el 0,90% de la muestra. 
 
 
 
 
 
 
TABLA XXVIII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN EL NIVEL SANGUÍNEO DE LINFOCITOS 
TOTALES. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
NIVEL DE 
LINFOCITOS 
TOTALES 
(células/mm) 
FRECUENCIA  PORCENTAJE  INTERPRETA 
CIÓN 
>2000 76 33,92 Normal 
1200 - 2000 96 42,86 Malnutrición Leve 
800-1200 42 18,75 Malnutrición 
Moderada 
< 800 8 3,57 Malnutrición Grave 
Muestra no válida 2 0,90  
TOTAL 224 100  
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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ANALISIS BIVARIAL 
 
MNA/ALBÚMINA 
 
Se confeccionó una tabla de 2 x 2 colocando en el eje vertical los resultados del Mini 
Nutritional Assessment y en el eje horizontal los resultados del nivel de albúmina en 
relación al riesgo de nutrición.  De esta manera, se evidencia que 36 pacientes que 
presentaron la prueba de albúmina normal fueron clasificadas por el MNA como 
satisfactorios, y 59 pacientes que presentaron niveles de albúmina normales fueron 
clasificados por el MNA como en riesgo de mal nutrición.  En relación a los pacientes 
que presentaron una prueba de albúmina inferior a la cifra considerada normal, el MNA 
indicó que 1 de ellas tenía un estado nutricional satisfactorio y 126 tenían un riesgo de 
mal nutrición.  Con estos datos se obtuvo una sensibilidad del MNA para predecir el 
riesgo del mal nutrición comparado con la prueba de albúmina del 38% y una 
especificidad del 99%, el Valor Predictivo Positivo fue del 97% y un Valor Predictivo 
Negativo del 68%. 
 
 
TABLA XXIX: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN SENSBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR 
PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DEL MINI 
NUTRITIONAL ASSESSMENT EN RELACION A LA PRUEBA DE ALBUMINA. 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
MNA ALBUMINA 
NORMAL 
    N             % 
ALBUMINA 
BAJA 
        N                % 
           TOTAL 
 
         N              % 
SATISFACTORIO    36         97,29          1               2,71           37          100 
 
RIESGO DE MAL NUTRICION    59         31,89         126           68,10          185         100 
MUESTRA NO VALIDA      2               2 
TOTAL   97         127          224 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MNA/COLESTEROL 
 
De la misma manera, comparamos los resultados obtenidos a través del MNA y los 
niveles de colesterol encontrándose que 33 pacientes con nivel normal de esta prueba de 
laboratorio fueron clasificados como satisfactorios por el MNA, mientras que 75 
pacientes con nivel de colesterol normal fuero clasificados como en riesgo de mal 
nutrición por el MNA.  En relación a los pacientes que obtuvieron una prueba de 
colesterol anormalmente disminuida, 4 fueron clasificados por el MNA como 
satisfactorios y 110 resultaron clasificados como en riesgo de mal nutrición.  Con estos 
resultados se obtuvo una sensibilidad del MNA para predecir el riesgo de mal nutrición 
en comparación a la prueba del colesterol de 31%, una especificidad del 96%, un Valor 
Predictivo Positivo del 89% y un Valor Predictivo Negativo del 59%.  
 
TABLA XXX: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN SENSBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR 
PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DEL MINI 
NUTRITIONAL ASSESSMENT EN RELACION A LA PRUEBA DEL 
COLESTEROL. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 
2010 
 
 
          MNA 
COLESTEROL 
NORMAL 
   N                % 
COLESTEROL 
BAJO 
      N               % 
TOTAL 
 
        N             % 
SATISFACTORIO   33            89,18       4              10,81        37            100 
RIESGO DE MAL NUTRICION   75           40,54      110           59,45        185          100 
MUESTRA NO VALIDA     2         2 
TOTAL 110      114        224 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MNA/LINFOCITOS TOTALES 
 
Al comparar los resultados obtenidos a través del MNA con los niveles de linfocitos 
totales se encontró que 24 pacientes con nivel sanguíneo normal de esta prueba de 
laboratorio fueron clasificados como satisfactorios por el MNA, mientras que 52 
pacientes con nivel de linfocitos normales fuero clasificados como en riesgo de mal 
nutrición por el MNA.  En relación a los pacientes que obtuvieron una prueba de 
linfocitos anormalmente disminuida, 13 fueron clasificados por el MNA como 
satisfactorios y 133 resultaron clasificados como en riesgo de mal nutrición.  Con estos 
resultados se obtuvo una sensibilidad del MNA para predecir el riesgo de mal nutrición 
en comparación a la prueba de linfocitos totales de 32%, una especificidad del 91%, un 
Valor Predictivo Positivo del 65% y un Valor Predictivo Negativo del 72%.  
 
TABLA XXXI: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN SEGÚN SENSBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR 
PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DEL MINI 
NUTRITIONAL ASSESSMENT EN RELACION A LA PRUEBA DE LINFOCITOS 
TOTALES. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
 
       MNA 
LINFOCITOS 
NORMAL 
N               % 
LINFOCITOS 
BAJOS 
N               % 
TOTAL 
 
N               % 
SATISFACTORIO   24            64,86      13              35,13       37               100 
RIESGO DE MAL NUTRICION   52            28,10      133           71,89       185             100 
MUESTRA NO VALIDA     2        2 
TOTAL  78      146       224 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.      
Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MNA/EDAD 
La relación entre la edad del paciente y el resultado del MNA fue tal que en el grupo de 
65 a 69 años, 22 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24, lo que los clasifica 
como “Satisfactorios”, 36 adultos mayores obtuvieron un puntaje de entre 17 y 23,5 lo 
que los clasifica como “En riesgo de malnutrición”, y 25 adultos mayores obtuvieron un 
puntaje menor a 17 lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de 70 a 79 
años se observó que 8 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los 
clasifica como “Satisfactorios”, 51 adultos mayores obtuvieron un puntaje entre 17 y 
23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de Malnutrición” y 28 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje de menos de 17 lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el 
grupo de 80 a 89 años se observó que 3 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 
24 lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 30 adultos mayores obtuvieron un puntaje 
entre 17 a 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de mal nutrición” y 9 adultos 
mayores obtuvieron un puntaje de 17 o menos lo que los clasifica como “Mal 
nutrición”.  En el grupo de 90 a 96 años se observó que 4 adultos mayores obtuvieron 
un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 7 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje entre 17 a 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de mal 
nutrición” y 1 adulto mayor obtuvo un puntaje de 17 o menos lo que los clasifica como 
“Mal nutrición”.  
TABLA XXXII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO Y RESULTADO DEL 
TEST. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
GRUPO ETARIO 
(Años) 
RESULTADO DEL MNA 
 
     
 Mayor a 24 
 
N           % 
17-23,5 
 
N          % 
17 o Menos 
 
N            % 
TOTAL 
 
N          % 
     
65-69 22        26,50 36       43,37 25       30,12 83         100 
70-79 8            9,19 51       58,62 28       32,18 87         100 
80-89 3            7,14 30       71,42 9         21,42 42         100 
90-96 4          33,33 7         58,33 1           8,33 12         100 
     
TOTAL 37        16,51 124      55,35 63       28,12 224       100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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MNA/ESTADO CIVIL 
Al observar la relación entre el estado civil del paciente y el resultado del MNA se 
observó que en el grupo de adultos mayores casados, 8 obtuvieron un puntaje mayor a 
24, lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 25 adultos mayores obtuvieron un puntaje 
de entre 17 y 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de malnutrición”, y 26 adultos 
mayores obtuvieron un puntaje menor a 17 lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  
En el grupo de personas que viven en Unión Libre se observó que 12 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 15 adultos 
mayores obtuvieron un puntaje entre 17 y 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de 
Malnutrición” y 18 adultos mayores obtuvieron un puntaje menor a 17 lo que los 
clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos mayores divorciados se observó 
que 8 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica como 
“Satisfactorios”, 4 adultos mayores obtuvieron un puntaje entre 17 a 23,5 lo que los 
clasifica como “En riesgo de mal nutrición” y 1 adulto mayor obtuvo un puntaje de 17 o 
menos lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos mayores 
solteros se observó que 5 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los 
clasifica como “Satisfactorios” y 1 adulto mayor obtuvo un puntaje de 17 o menos lo 
que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos mayores viudos se 
observó que 4 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica 
como “Satisfactorios”, 80 adultos mayores obtuvieron un puntaje de 17 a 23,5 lo que los 
clasifica como “En riesgo de mal nutrición” y 17 adultos mayores obtuvieron un puntaje 
de 17 o menos lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  
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TABLA XXXIII: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL Y RESULTADO DE 
MNA. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. MARZO 2010 
 
ESTADO CIVIL RESULTADO DEL MNA 
 
     
 MAYOR A 24 17-23,5 17 o MENOS   TOTAL 
  
N          % 
 
N          % 
 
N          % 
 
N          % 
Casado 8        13,55 25      42,37 26      44,06 59       100 
Unión Libre 12      26,66 15      33,34 18      40,00 45       100 
Divorciado 8        61,53 4        30,76 1          7,69 13       100 
Soltero 5        83,33 0          0,00 1        16,64 6         100 
Viudo 4          3,96 80      79,20 17      16,83 101     100 
     
TOTAL 37      16,51 124    55,35 63      28,12 224     100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
 
 
MNA/PERSONA CON LA QUE VIVE 
 
Al observar la relación entre la persona con la que vive el adulto mayor y el resultado 
del MNA se observó que en el grupo de adultos mayores que viven solos, 23 obtuvieron 
un puntaje mayor a 24, lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 11 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje de entre 17 y 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de 
malnutrición”, y 14 adultos mayores obtuvieron un puntaje menor a 17 lo que los 
clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos mayores que viven con el 
esposo/a se observó que 7 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los 
clasifica como “Satisfactorios”, 17 adultos mayores obtuvieron un puntaje entre 17 y 
23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de Malnutrición” y 31 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje menor a 17 lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el 
grupo de adultos mayores que viven con el yerno se observó que 1 adulto mayor obtuvo 
un puntaje mayor a 24 lo que lo clasifica como “Satisfactorios”, 49 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje entre 17 a 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de mal 
nutrición” y 11 adultos mayores obtuvieron un puntaje de 17 o menos lo que los 
clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos mayores que viven con el hijo/a 
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se observó que 2 adultos mayores obtuvieron un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica 
como “Satisfactorios”, 40 adultos mayores obtuvieron un puntaje de 17 a 23,5 lo que los 
clasifica como “En riesgo de mal nutrición” y 3 adultos mayores obtuvieron un puntaje 
de 17 o menos lo que los clasifica como “Mal nutrición”.  En el grupo de adultos 
mayores que viven con un amigo se observó que 3 adultos mayores obtuvieron un 
puntaje mayor a 24 lo que los clasifica como “Satisfactorios”, 7 adultos mayores 
obtuvieron un puntaje de 17 a 23,5 lo que los clasifica como “En riesgo de mal 
nutrición” y 2 adultos mayores obtuvieron un puntaje de 17 o menos lo que los clasifica 
como “Mal nutrición”. En el grupo de adultos mayores que viven con otra persona se 
observó que 1 adulto mayor obtuvo un puntaje mayor a 24 lo que los clasifica como 
“Satisfactorios” y 2 adultos mayores obtuvieron un puntaje de 17 o menos lo que los 
clasifica como “Mal nutrición”.  
 
TABLA XXXIV: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES EN QUIENES SE APLICÓ 
EL MINI NUTRITIONAL ASSESMENT PARA LA VALIDACIÓN DEL RIESGO 
DE DESNUTRICIÓN DE ACUERDO A LA PERSONA CON LA QUE VIVE EL 
RESULTADO DE MNA. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA. 
MARZO 2010 
 
PERSONA CON  
LA QUE VIVE 
RESULTADO DEL MNA 
 
     
 Mayor a 24 
 
N         % 
17-23,5 
 
N          % 
17 o Menos 
 
N          % 
TOTAL 
 
N          % 
SOLO 23       47,91 11       22,91 14      29,16 48       100 
ESPOSO 7         12,72 17       30,90 31      56,36 55       100 
YERNO 1           1,63 49       80,32 11      18,03 61       100 
HIJO 2          4,44 40       88,88 3          6,66 45       100 
AMIGO 3        25,00 7         58,33 2        16,66 12       100 
OTRO 1        33,33 0           0,00 2        66,67   3       100 
     
TOTAL 37      16,51 124     55,35 63       28,12 224     100 
 
Fuente: Base de Datos de la Investigación.     Elaboración: Dr. Cárdenas, Dr. Guala, Dra. Meléndez. 
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DISCUSIÓN 
 
En este estudio se trató con una población adulta mayor que presentó un promedio de 
74,07  +/-   7,72 años, con una distribución por sexo algo superior femenina en relación 
a la masculina, tendencia poblacional que resulta comparable con la población mundial, 
en la cual se ha demostrado el envejecimiento desde hace muchos años debido al 
aumento de la longevidad y de la esperanza de vida al nacer.  (35)  En el Ecuador, la 
pirámide poblacional es en su mayoría de sexo femenino (36), por lo que la distribución 
de este grupo de estudio acuerdo al sexo se encuentra dentro de los parámetros 
esperados.  
Las características sociales que definieron al grupo de estudio fueron Adultos Mayores 
en su mayoría con un estado civil de viudos, con instrucción primaria, que viven con 
yerno/nuera. Estas características son importantes al definir el grupo poblacional con el 
que se trata, ya que el principal sistema social del adulto mayor, así como el principal 
apoyo que recibe, viene de su familia. Se trata de una unidad social sujeta a las 
presiones y condiciones de su entorno cultural, económico y político de un momento 
dado. La definición más aceptada del concepto de familia es la de varias personas 
relacionadas por los lazos de parentesco, sanguíneos, de matrimonio o por adopción. 
Tales personas pueden compartir un mismo techo o habitar en viviendas separadas. La 
familia del anciano brinda apoyo social, funcional, económico o material, afectivo y 
asistencia en diversas formas. (37) 
En relación a las características antropométricas,  la mayoría de los adultos mayores de 
este estudio presentaron un IMC mayor a 23, como se observa en la Tabla VIII, al igual 
que una circunferencia medio braquial mayor a 22 (TABLA IX) y una circunferencia de 
la pierna mayor a 31 (TABLA X), con una pérdida ponderal no conocida o ausente, 
según relató el grupo poblacional, sin observarse la disminución que ha sido relatada 
por otros autores en estudios transversales, los que han descrito que en promedio, el 
peso y el índice de masa corporal (IMC) aumentan durante la vida adulta hasta los 50 a 
60 años y después disminuye. (38) 
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La población de este estudio se caracterizó por el consumo de 3 comidas al día, en 
personas que señalaron no haber disminuido la ingesta de alimentos, y poder realizar el 
acto de comer sin ayuda de otra persona y sin dificultades. Estas características 
poblacionales en cuanto a nutrición son influenciadas por factores como la actividad 
física, los estilos de vida, la existencia de redes sociales y familiares, la actividad mental 
y psicológica, el estado de salud o enfermedad y restricciones socioeconómicas. (40) 
 
Otra característica de la población de este estudio fue el consumo de 3 a 5 vasos de 
líquido por día, cantidad considerada como insuficiente para realizar el metabolismo. El 
agua es utilizada en el organismo para el transporte de otros nutrientes y desechos, 
regular la temperatura, mantener la estructura de los tejidos y ayudar a las funciones 
celulares. El total de agua corporal es regulado para que las pérdidas que se producen 
sean compensadas. (41) 
 
A pesar del antecedente expuesto, al indagar sobre la percepción de sí mismo, se 
evidenció que los adultos mayores indicaron que piensan que se encuentran en un 
estado de malnutrición moderada y normal mayoritariamente, con un estado de salud 
que no podrían definir. Esta manera de ver la existencia proporciona a muchas personas 
un sentimiento de realización, por haber cumplido correctamente sus diferentes roles y 
de muchas metas logradas, o de infelicidad o insatisfacción por el camino seguido hasta 
la edad actual. El amor y la aceptación de sí misma/o implica la aprobación de la vida 
que se ha vivido, sin pesares por lo que pudo haber sido o por lo que debiera haberse 
hecho en forma distinta. (42) 
 
 
El riesgo de mal nutrición detectado por el Mini Nutritional Assessment en este estudio 
fue del 55% (MNA 17-23,5) y la detección de mal nutrición propiamente dicha se 
encontró en el 28% (MNA menor a 17), cifras que se encuentran similares a las 
obtenidas por Cereda E. y colaboradores, quienes realizaron una investigación en 358 
adultos mayores del Policlínico San Mateo en Italia, encontrando a través del Mini 
Nutritional Assessment un riesgo de mal nutrición del 57,5% y mal nutrición en el 
32,4% de la población estudiada. (43) 
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En este estudio la sensibilidad de Mini Nutritional Assessment para detectar enfermedad 
al ser comparado con la prueba de albúmina fue del 38%, se encontró un 31% al 
comprar el MNA con la prueba del colesterol y del 32% al comparar con el contaje de 
linfocitos totales. El Mini Nutritional Assessment demostró presentar una sensibilidad 
del 81,4% en un estudio realizado por De La Montana J en y colaboradores en 728 
personas habitantes en la región noreste de España. (44) En otro estudio realizado en 
Argentina, por Zwenger  y colaboradores, la sensibilidad del test se encontró en el 77% 
para la detección del riesgo de mal nutrición. (37)  La sensibilidad es la probabilidad de 
clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un 
sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo 
tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad, (46)  lo que implica que esta 
prueba en nuestro estudio ofreció menos de la mitad de la sensibilidad observada como 
valor de referencia internacional.  La discordancia existente entre la especificidad 
encontrada en este estudio y la presentada a nivel internacional podría explicarse por un 
subregistro del consumo ó a una sobreestimación de las necesidades de las personas que 
respondieron el cuestionario.  
La especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es 
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En 
otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los 
sanos. (46) El MNA tiene una especificidad del 98% para población anciana. (46) En este 
estudio la especificidad del MNA para predecir el riesgo de mal nutrición fue del 99% 
al comparase con la albúmina, del 96% al compararse con el colesterol y del 91% al 
comparase con los linfocitos totales, cifra que se encuentra similar a la establecida 
internacionalmente como perteneciente a la especificidad de este instrumento. (47) 
El Valor predictivo positivo es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene 
un resultado positivo en el test. (46)  En este estudio el MNA presentó un VPP del 97% 
en comparación con la albúmina, del 89% en comparación con el colesterol y del 65% 
en comparación con los linfocitos totales.  Los datos señalados demuestran que el MNA 
es una herramienta útil para demostrar la probabilidad de presentar morbilidad, como ha 
sido afirmado por Phillips M. en una revisión de la literatura universal (48). 
En relación al Valor predictivo negativo, este se define como la probabilidad de que un 
sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano. (46) En este estudio 
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encontramos que el MNA presentó un VPN del 68% al ser comparado con la albúmina, 
del 59% al compararse con el colesterol y del 72% al compararse con los linfocitos, 
demostrando que la probabilidad de encontrar un resultado negativo en el MNA en un 
sujeto realmente sano es menor de 70%, cifra con la que concuerda Neelemaat F. quien 
realizó un estudio en 275 adultos del Hospital de Amsterdam. (49) 
Los resultados novedosos de esta investigación implican los siguientes hallazgos: 
En relación a la aplicación de la prueba y la edad del paciente, se evidenció que los 
adultos mayores de 70 a 79 años son los que más resultados de mal nutrición y riesgo de 
mal nutrición presentan, lo que implica que en este estudio la edad del paciente fue un 
factor relacionado con el resultado del test. 
De la misma manera, el estado civil influenció en el riesgo de mal nutrición, ya que se 
evidenció que 80 adultos mayores viudos tenían un resultado del MNA como riesgo de 
mal nutrición, seguido en frecuencia por otros 26 adultos mayores casados que 
presentaban mal nutrición.  
Al analizar la persona con la que vive el adulto mayor y el resultado del MNA se 
evidenció que la mayoría de personas que vivían con el yerno (n=49) presentaron riesgo 
de mal nutrición, seguido en frecuencia por aquellos que vivían con las esposas (n=31). 
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CONCLUSIONES 
1. El Mini Nutritional Assessment en nuestro medio tiene una  sensibilidad del 
38% y una alta especificidad del 99%. 
2. La prevalencia del riesgo de malnutrición en la población adulta mayor que 
acudió al Hospital Provincial General de Latacunga es del 55%, es decir, dentro 
del puntaje del MNA presentaron entre 17-23.5; en estado de mal nutrición se 
encontró el 28%, es decir, presentaron un puntaje menor a 17. Y apenas el 17 % 
se encontraron satisfactorios con un puntaje igual o  mayor a 24. 
3. Al relacionar el MNA con ALBUMINA se obtiene un valor predictivo positivo 
del 97%, con el COLESTEROL el 89% y con los LINFOCITOS el 65%. 
4. Al comparar el MNA con los resultados obtenidos en las pruebas bioquímicas: 
albúmina sérica y colesterol, y la inmunológica, linfocitos totales, en nuestro 
medio, podemos afirmar que estos marcadores biológicos siguen siendo el 
GOLD ESTANDAR para la detección de desnutricion. 
5. La población adulta mayor que mayor riesgo de mal nutrición presentó es 
aquella comprendida entre los 70-79 años, viudos que viven con el yerno/nuera. 
6. El 60.27 % de adultos mayores, solo consumían 1 o 2 veces al día sus raciones 
alimentarias. 
7. El 32.14 % de Adultos Mayores presentaron disminución del consumo de 
alimentos de forma grave y moderada lo que los condujo a un estado de riesgo y 
de desnutrición. 
8. El 52% de Adultos Mayores no tenían conocimiento de su estado de salud, pese 
a su estado de desnutrición. 
9. El 26.78 % de Adultos Mayores tienen problemas para alimentarse 
adecuadamente por si mismos. 
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RECOMENDACIONES: 
1. El MNA por su baja sensibilidad al momento no se recomienda su aplicación en 
nuestro medio. 
2. Sería importante realizar un nuevo estudio con otro tipo de población para para 
determinar la validez y poder aplicar el MNA en nuestro medio. 
3. Un paciente con resultado positivo del MNA implicaría enviar al paciente para 
una valoración más detallada por el nutricionista, mientras que un resultado 
negativo indica una elevada probabilidad de que ese paciente se encuentre 
realmente sano en cuanto a nutrición se refiere. 
4. Mientras tanto para determinar desnutrición se recomienda seguir realizando las 
pruebas GOLD ESTÁNDAR  (albúmina, linfocitos y colesterol). 
5. Se debe trabajar junto con el MSP. para mejorar el estado nuticional del grupo 
de adultos mayores que mayor riesgo de malnutrición presentan. 
6. Es necesario trabajar en conjunto con trabajadores sociales y el MSP para evitar 
el abandono, el maltrato de adultos mayores que viven con yernos o nueras e 
instruir sobre la importancia de la nutrición en esos pacientes y  proporcionar 
suplementos alimenticios. 
7. Es necesario tener en cuenta  un mayor cuidado del estado nutricional de 
aquellos adultos mayores que se encuentran confinados a silla o cama y entrenar 
a los cuidadores sobre importancia de la alimentación asistida. 
8. El buen estado nutricional del adulto mayor no es unicamente responsabilidad 
del Ministerio de Salud Pública, de las instituciones de salud, de los medios de 
comunicación, de las organizaciones sociales y religiosas, sino también del 
mismo paciente, de sus familiares y de quienes tenemos la formación en ciencias 
de la salud y trabajamos como prestadores de la misma. 
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CAPÍTULO V 
MARCO ADMINISTRATIVO 
5.1  Viabilidad o factibilidad del problema de investigación   
El problema que se va a estudiar es susceptible de estudiarse tomando en cuenta los 
recursos de tiempo, acceso a la información, el grado de dificultad y el financiamiento 
con que se cuenta, como se demuestra a continuación.  
5.1.1 Recursos Materiales y Financieros 
Rubro Cantidad Valor Unitario Total 
Gastos en 
Fotocopias 
600     0,05 unidad      30,00 
Tiempo utilizado en 
el computación 
 42 horas     0,70 hora      29,40 
Reproducciones del 
Protocolo 
   5     7, 00      35,00 
Imprenta    1   20,00 unidad      20,00 
Reproducción del 
informe 
   3   10,00 unidad      30,00 
Empastado     6,00     6,00 unidad        6,00 
Tiempo Asesor 
Especialidad 
15% de su salario 
mensual 
105,00 dólares    105,00 
Tiempo Asesor 
Metodológico 
15% de su salario 
mensual 
225,00 dólares    225,00 
Imprevistos    X       20,00 
TOTAL 
    505,40 
 
 
5.1.2  Talentos Humanos 
 
Los datos fueron recolectados por los Doctores: Germán Guala, Vicente Cárdenas y 
Mónica Meléndez, médicos egresados del Postgrado de Geriatría Clínica de la 
Universidad Central del Ecuador, con la participación del personal de salud del Hospital 
Provincial General De Latacunga. 
El director de especialidad es el Dr. Horacio Rodríguez   y el Director Metodológico es 
el Dr. Galo Almeida. 
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5.2 Cronograma 
 
ACTIVIDA
D 
1  
Seman
a 
2  
Seman
a 
3  
Seman
a 
4  
Seman
a 
5  
Seman
a 
6 
Seman
a 
7 
Seman
a 
8 
Seman
a 
9 
Seman
a 
10 
Seman
a 
Aprobación 
del protocolo 
X          
Recolección 
de datos 
 X         
Análisis de 
resultados 
  X X X      
Presentación 
y Aprobación 
de resultados 
     X X    
Elaboración 
del Informe 
Final 
       X X  
Defensa de 
Tesis 
         X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
85 
 
CAPÍTULO VI 
PROPIEDAD INTELECTUAL 
 
 
 
El Estado Ecuatoriano reconoce, regula y garantiza la propiedad intelectual adquirida de 
conformidad con la ley, las Decisiones de la Comisión de la Comunidad Andina y los 
convenios internacionales vigentes en el país.  
La propiedad intelectual comprende:  
1. Los derechos de autor y derechos conexos. 
2. La propiedad industrial 
3. Las obtenciones vegetales 
La presente investigación se registrará en el IEPI (Instituto Ecuatoriano de Propiedad 
Intelectual a través de lo dispuesto en el Capítulo I del Libro I en donde se detallan los 
derechos de Autor, como describe a continuación la Ley de Propiedad Intelectual: 
 
Libro I 
Título I: De los Derechos de Autor y Derechos Conexos 
Capítulo I: Del Derecho de Autor 
Sección I: Preceptos Generales 
Art. 4. Se reconocen y garantizan los derechos de los autores y los derechos de los 
demás titulares sobre sus obras. 
Art. 5. El derecho de autor nace y se protege por el solo hecho de la creación de la obra, 
independientemente de su mérito, destino o modo de expresión. 
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Se protegen todas las obras, interpretaciones, ejecuciones, producciones o emisión 
radiofónica cualquiera sea el país de origen de la obra, la nacionalidad o el domicilio del 
autor o titular. Esta protección también se reconoce cualquiera que sea el lugar de 
publicación o divulgación. 
El reconocimiento de los derechos de autor y de los derechos conexos no está sometido 
a registro, depósito, ni al cumplimiento de formalidad alguna. 
El derecho conexo nace de la necesidad de asegurar la protección de los derechos de los 
artistas, intérpretes o ejecutantes y de los productores de fonogramas. 
Art. 6. El derecho de autor es independiente, compatible y acumulable con: 
La propiedad y otros derechos que tengan por objeto la cosa material a la que esté 
incorporada la obra; 
Los derechos de propiedad industrial que puedan existir sobre la obra; y, 
Los otros derechos de propiedad intelectual reconocidos por la ley. 
Art. 7. Para los efectos de este Título los términos señalados a continuación tendrán los 
siguientes significados: 
Autor: Persona natural que realiza la creación intelectual. 
Artista intérprete o ejecutante: Persona que representa, canta, lee, recita, interpreta o 
ejecuta en cualquier forma una obra. 
Ambito doméstico: Marco de las reuniones familiares, realizadas en la casa de 
habitación que sirve como sede natural del hogar.  
Base de datos: Compilación de obras, hechos o datos en forma impresa, en una unidad 
de almacenamiento de ordenador o de cualquier otra forma. 
Causahabiente: Persona natural o jurídica que por cual-quier título ha adquirido 
derechos reconocidos en este Título. 
Colección: Conjunto de cosas por lo común de una misma clase o género. 
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Compilación: Agrupación en un solo cuerpo científico o literario de las distintas leyes, 
noticias o materias. 
Copia o ejemplar: Soporte material que contiene la obra o producción, incluyendo 
tanto el que resulta de la fijación original como el que resulta de un acto de 
reproducción. 
Derechos conexos: Son los derechos económicos por comunicación pública que tienen 
los artistas, intérpretes o ejecutantes, los productores de fonogramas y organismos de 
radio-difusión. 
Distribución: Puesta a disposición del público, del original o copias de la obra, 
mediante su venta, arrendamiento, préstamo público o de cualquier otra forma conocida 
o por conocerse de transferencia de la propiedad, posesión o tenencia de dicho original 
o copia. 
Divulgación: El acto de hacer accesible por primera vez la obra al público, con el 
consentimiento del autor, por cualquier medio o procedimiento conocido o por 
conocerse. 
Editor: Persona natural o jurídica que mediante contrato escrito con el autor o su 
causahabiente se obliga a asegurar la publicación y divulgación de la obra por su propia 
cuenta. 
Emisión: Difusión a distancia de sonidos, de imágenes o de ambos, por cualquier medio 
o procedimiento, conocido o por conocerse, con o sin la utilización de satélites, para su 
recepción por el público. Comprende también la producción de señales desde una 
estación terrestre hacia un satélite de radiodifusión o de telecomunicación. 
Expresiones del folklore: Producciones de elementos característicos del patrimonio 
cultural tradicional, constituidas por el conjunto de obras literarias y artísticas, creadas 
en el territorio nacional, por autores no conocidos o que no se identifiquen, que se 
presuman nacionales del País, de sus comunidades étnicas y se transmitan de generación 
en generación, de manera que reflejen las expectativas artísticas o literarias tradicionales 
de una comunidad. 
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Fijación: Incorporación de signos, sonidos, imágenes o su representación digital, sobre 
una base material que permita su lectura, percepción, reproducción, comunicación o 
utilización. 
Fonograma: Toda fijación exclusivamente sonora de los sonidos de una ejecución o de 
otros sonidos o de sus representaciones digitales. Las grabaciones gramofónicas, 
magnetofónicas y digitales son copias de fonogramas. 
Grabación efímera: Fijación temporal, sonora o audiovisual de una representación o 
ejecución o de una emisión de radiodifusión, realizada por un organismo de 
radiodifusión utilizando sus propios medios y empleada en sus propias emisiones de 
radiodifusión. 
Licencia: Autorización o permiso que concede el titular de los derechos al usuario de la 
obra u otra producción protegida, para utilizarla en la forma determinada y de 
conformidad con las condiciones convenidas en el contrato. No transfiere la titularidad 
de los derechos. 
Obra: Toda creación intelectual original, susceptible de ser divulgada o reproducida en 
cualquier forma, conocida o por conocerse. 
Obra anónima: Aquella en que no se menciona la identidad del autor por su voluntad.  
Obra audiovisual: Toda creación expresada mediante una serie de imágenes asociadas, 
con o sin sonorización incorporada, que esté destinada esencialmente a ser mostrada a 
través de aparatos de proyección o cualquier otro medio de comunicación de la imagen 
y de sonido, independientemente de las características del soporte material que la 
contenga. 
Obra de arte aplicado: Creación artística con funciones utilitarias o incorporada en un 
artículo últil, ya sea una obra de artesanía o producida en escala industrial. 
Obra en colaboración: La creada conjuntamente por dos o más personas naturales. 
Obra colectiva: Es la creada por varios autores, por iniciativa y bajo la responsabilidad 
de una persona natural o jurídica, que la publica o divulga con su propio nombre, y en la 
que no es posible identificar a los autores o individualizar sus aportes. 
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Obra por encargo: Es el producto de un contrato para la realización de una obra 
determinada, sin que medie entre el autor y quien la encomienda una relación de empleo 
o trabajo. 
Obra inédita: La que no ha sido divulgada con el consentimiento del autor o sus 
derechohabientes. 
Obra plástica o de bellas artes: Creación artística cuya finalidad apela al sentido 
estético de la persona que la contempla, como las pinturas, dibujos, grabados y 
litografías. No quedan comprendidas en la definición, a los efectos de la presente ley, 
las fotografías, las obras arquitectónicas y las audiovisuales. 
Obra póstuma: Además de las no publicadas en vida del autor, las que lo hubiesen sido 
durante ésta, si el mismo autor, a su fallecimiento, las deja refundidas, adicionadas, 
anotadas o corregidas de manera que merezcan reputarse como obras nuevas. 
Organismo de radiodifusión: Persona natural o jurídica que decide las emisiones y 
que determina las condiciones de emisión de radio o televisión. 
Productor: Persona natural o jurídica que tiene la iniciativa, la coordinación y la 
responsabilidad en la producción de una obra, por ejemplo, de la obra audiovisual, o del 
programa de ordenador. 
Productor de fonogramas: Persona natural o jurídica bajo cuya iniciativa, 
responsabilidad y coordinación se fijan por primera vez los sonidos de una ejecución, u 
otros sonidos o sus representaciones digitales. 
Programa de ordenador (software): Toda secuencia de instrucciones o indicaciones 
destinadas a ser utilizadas, directa o indirectamente, en un dispositivo de lectura 
automatizada, ordenador, o aparato electrónico o similar con capacidad de procesar 
información, para la realización de una función o tarea, u obtención de un resultado 
determinado, cualquiera que fuere su forma de expresión o fijación. El programa de 
ordenador comprende también la documentación preparatoria, planes y diseños, la 
documentación técnica, y los manuales de uso. 
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Publicación: Producción de ejemplares puesto al alcance del público con el 
consentimiento del titular del respectivo derecho, siempre que la disponibilidad de tales 
ejemplares permita satisfacer las necesidades razonables del público, teniendo en cuenta 
la naturaleza de la obra. 
Radiodifusión: Comunicación al público por transmisión inalámbrica. La radiodifusión 
incluye la realizada por un satélite desde la inyeccción de la señal, tanto en la etapa 
ascendente como en la descendente de la transmisión, hasta que el programa contenido 
en la señal se ponga al alcance del público. 
Reproducción: Consiste en la fijación de la obra en cualquier medio o por cualquier 
procedimiento, conocido o por conocerse, incluyendo su almacenamiento digital, 
temporal o definitivo, y la obtención de copias de toda o parte de ella. 
Retransmisión: Reemisión de una señal o de un programa recibido de otra fuente, 
efectuada por difusión de signos, sonidos o imágenes, ya sea difusión inalámbrica, o a 
través de cable, hilo, fibra óptica o cualquier otro procedimiento, conocido o por 
conocerse. 
Titularidad: Calidad de la persona natural o jurídica, de titular de los derechos 
reconocidos por el presente Libro.  
Usos honrados: Los que no interfieren con la explotación normal de la obra ni causan 
un perjuicio a los intereses legítimos del autor. 
Videograma: Fijación de una obra audiovisual. 
 Sección II 
Objeto del Derecho de Autor 
Art. 8. La protección del derecho de autor recae sobre todas las obras del ingenio, en el 
ámbito literario o artístico, cualquiera que sea su género, forma de expresión, mérito o 
finalidad. Los derechos reconocidos por el presente Título son independientes de la 
propiedad del objeto material en el cual está incorporada la obra y su goce o ejercicio no 
están supeditados al requisito del registro o al cumplimiento de cualquier otra 
formalidad. 
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Las obras protegidas comprenden, entre otras, las siguientes: 
Libros, folletos, impresos, epistolarios, artículos, novelas, cuentos, poemas, crónicas, 
críticas, ensayos, misivas, guiones para teatro, cinematografía, televisión, conferencias, 
discursos, lecciones, sermones, alegatos en derecho, memorias y otras obras de similar 
naturaleza, expresadas en cualquier forma; 
Colecciones de obras, tales como antologías o compilaciones y bases de datos de toda 
clase, que por la selección o disposición de las materias constituyan creaciones 
intelectuales, sin perjuicio de los derechos de autor que subsistan sobre los materiales o 
datos; 
Obras dramáticas y dramático musicales, las coreografías, las pantomimas y, en general 
las obras teatrales; 
Composiciones musicales con o sin letra; 
Obras cinematográficas y cualesquiera otras obras audiovisuales; 
Las esculturas y las obras de pintura, dibujo, grabado, litografía y las historietas 
gráficas, tebeos, comics, así como sus ensayos o bocetos y las demás obras plásticas; 
Proyectos, planos, maquetas y diseños de obras arquitectónicas y de ingeniería; 
Ilustraciones, gráficos, mapas y diseños relativos a la geografía, la topografía, y en 
general a la ciencia; 
Obras fotográficas y las expresadas por procedimientos análogos a la fotografía; 
Obras de arte aplicada, aunque su valor artístico no pueda ser disociado del carácter 
industrial de los objetos a los cuales estén incorporadas; 
Programas de ordenador; y, 
Adaptaciones, traducciones, arreglos, revisiones, actualizaciones y anotaciones; 
compendios, resúmenes y extractos; y, otras transformaciones de una obra, realizadas 
con expresa autorización de los autores de las obras originales, y sin perjuicio de sus 
derechos. 
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Sin perjuicio de los derechos de propiedad industrial, los títulos de programas y 
noticieros radiales o televisados, de diarios, revistas y otras publicaciones periódicas, 
quedan protegidos durante un año después de la salida del último número o de la 
comunicación pública del último programa, salvo que se trate de publicaciones o 
produccciones anuales, en cuyo caso el plazo de protección se extenderá a tres años. 
Art. 9. Sin perjuicio de los derechos que subsistan sobre la obra originaria y de la 
correspondiente autorización, son también objeto de protección como obras derivadas, 
siempre que revistan características de originalidad, las siguientes: 
a. Las traducciones y adaptaciones; 
b. Las revisiones, actualizaciones y anotaciones; 
c. Los resúmenes y extractos; 
d. Los arreglos musicales; y, 
e. Las demás transformaciones de una obra literaria o artística. 
Las creaciones o adaptaciones, esto es, basadas en la tradición, expresada en un grupo 
de individuos que reflejan las expresiones de la comunidad, su identidad, sus valores 
transmitidos oralmente, por imitación o por otros medios, ya sea que utilicen lenguaje 
literario, música, juegos, mitología, rituales, costumbres, artesanías, arquitectura u otras 
artes, deberán respetar los derechos de las comunidades de conformidad a la 
Convención que previene la exportación, importación, transferencia de la propiedad 
cultural y a los instrumentos acordados bajo los auspicios de la OMPI para la protección 
de las expresiones en contra de su explotación ilícita. 
Art. 10. El derecho de autor protege también la forma de expresión mediante la cual las 
ideas del autor son descritas, explicadas, ilustradas o incorporadas a las obras.  
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No son objeto de protección: 
a. 
Las ideas contenidas en las obras, los procedimientos, métodos de operación o 
conceptos matemáticos en sí; los sistemas o el contenido ideológico o técnico de las 
obras científicas, ni su aprovechamiento industrial o comercial; y, 
b. 
Las disposiciones legales y reglamentarias, las resoluciones judiciales y los actos, 
acuerdos, deliberaciones y dictámenes de los organismos públicos, así como sus 
traducciones oficiales 
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Sección III 
Titulares de los Derechos 
  
Art. 11. Únicamente la persona natural puede ser autor. Las personas jurídicas pueden 
ser titulares de derechos de autor, de conformidad con el presente Libro. 
Para la determinación de la titularidad se estará a lo que disponga la ley del país de 
origen de la obra, conforme con los criterios contenidos en el Convenio de Berna, Acta 
de París de 1971. 
Art. 12. Se presume autor o titular de una obra, salvo prueba en contrario, a la persona 
cuyo nombre, seudónimo, iniciales, sigla o cualquier otro signo que lo identifique 
aparezca indicado en la obra.  
Art. 13. En la obra en colaboración divisible, cada colaborador es titular de los derechos 
sobre la parte de que es autor, salvo pacto en contrario. 
En la obra en colaboración indivisible, los derechos pertenecen en común y proindiviso, 
a los coautores, a menos que se hubiere acordado otra cosa. 
Art. 14. El derecho de autor no forma parte de la sociedad conyugal y podrá ser 
administrado libremente por el cónyuge autor o derechohabiente del autor. Sin embargo, 
los beneficios económicos derivados de la explotación de la obra forman parte del 
patrimonio de la sociedad conyugal.  
Art. 15. Salvo pacto en contrario, se reputará como titular de los derechos de autor de 
una obra colectiva a la persona natural o jurídica que haya organizado, coordinado y 
dirigido la obra, quien podrá ejercer en nombre propio los derechos morales para la 
explotación de la obra.  
Se presumirá como titular de una obra colectiva a la persona natural o jurídica que 
aparezca indicada como tal en la obra. 
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Art. 16. Salvo pacto en contrario o disposición especial contenida en el presente libro, 
la titularidad de las obras creadas bajo relación de dependencia laboral corresponderá al 
empleador, quien estará autorizado a ejercer los derechos morales para la explotación de 
la obra. 
En las obras creadas por encargo, la titularidad corresponderá al comitente de manera no 
exclusiva, por lo que el autor conservará el derecho de explotarlas en forma distinta a la 
contemplada en el contrato, siempre que no entrañe competencia desleal. 
Art. 17. En la obra anónima, el editor cuyo nombre aparezca en la obra será 
considerado representante del autor, y estará autorizado para ejercer y hacer valer sus 
derechos morales y patrimoniales, hasta que el autor revele su identidad y justifique su 
calidad. 
Contenido del Derecho de Autor 
Parágrafo Primero 
De los Derechos Morales 
  
Art. 18. Constituyen derechos morales irrenunciables, inalienables, inembargables e 
imprescriptibles del autor: 
Reivindicar la paternidad de su obra; 
Mantener la obra inédita o conservarla en el anonimato o exigir que se mencione su 
nombre o seudónimo cada vez que sea utilizada; 
Oponerse a toda deformación, mutilación, alteración o modificación de la obra que 
pueda perjudicar el honor o la reputación de su autor;  
Acceder al ejemplar único o raro de la obra que se encuentre en posesión de un tercero, 
a fin de ejercitar el derecho de divulgación o cualquier otro que le corresponda; y, 
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La violación de cualquiera de los derechos establecidos en los literales anteriores dará 
lugar a la indemnización de daños y perjuicios independientemente de las otras acciones 
contempladas en esta Ley.  
Este derecho no permitirá exigir el desplazamiento de la obra y el acceso a la misma se 
llevará a efecto en el lugar y forma que ocasionen menos incomodidades al poseedor, a 
quien se indemnizará, en su caso, por los daños y perjuicios que se le irroguen. 
A la muerte del autor, el ejercicio de los derechos mencionados en los literales a) y c) 
corresponderá, sin límite de tiempo, a sus causahabientes. 
Los causahabientes podrán ejercer el derecho establecido en el literal b), durante un 
plazo de setenta años desde la muerte del autor. 
  
Sección IV 
Parágrafo Segundo 
De los Derechos Patrimoniales 
  
Art. 19. El autor goza del derecho exclusivo de explotar su obra en cualquier forma y de 
obtener por ello beneficios, salvo las limitaciones establecidas en el presente Libro. 
Art. 20. El derecho exclusivo de explotación de la obra comprende especialmente la 
facultad de realizar, autorizar o prohibir: 
La reproducción de la obra por cualquier forma o procedimiento; 
La comunicación pública de la obra por cualquier medio que sirva para difundir las 
palabras, los signos, los sonidos o las imágenes; 
La distribución pública de ejemplares o copias de la obra mediante la venta, 
arrendamiento o alquiler; 
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La importación; y, 
La traducción, adaptación, arreglo u otra transfor-mación de la obra. 
La explotación de la obra por cualquier forma, y especialmente mediante cualquiera de 
los actos enumerados en este artículo es ilícita sin la autorización expresa del titular de 
los derechos de autor, salvo las excepciones previstas en esta Ley. 
Art. 21. La reproducción consiste en la fijación o réplica de la obra en cualquier medio 
o por cualquier procedimiento, conocido o por conocerse, incluyendo su 
almacenamiento digital, temporal o definitivo, de modo que permita su percepción, 
comunicación o la obtención de copias de toda o parte de ella. 
Art. 22.- Se entiende por comunicación pública todo acto en virtud del cual una 
pluralidad de personas, reunidas o no en un mismo lugar y, en el momento en que 
individualmente decidan, puedan tener acceso a la obra sin previa distribución de 
ejemplares a cada una de ellas, como en los siguientes casos: 
a) Las representaciones escénicas, recitales, disertaciones y ejecuciones públicas de las 
obras dramáticas, dramático - musicales, literarias y musicales, mediante cualquier 
medio o procedimiento; 
b) La proyección o exhibición pública de las obras cinematográficas y de las demás 
obras audiovisuales; 
c) La radiodifusión o comunicación al público de cualesquiera obras por cualquier 
medio que sirva para difundir, sin hilo, los signos, los sonidos o las imágines, o la 
representación digital de éstos, sea o no simultánea. 
La transmisión de señales codificadas portadoras de programas es también un acto de 
comunicación pública, siempre que se ponga a disposición del público por la entidad 
radiodifusora, o con su consentimiento, medios de decodificación. 
A efectos de lo dispuesto en los dos incisos anteriores, se entenderá por satélite 
cualquiera que opere en bandas de frecuencia reservadas por la legislación de 
telecomunicaciones a la difusión de señales para la recepción por el público o para la 
comunicación individual no pública, siempre que en este último caso las circunstancias 
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en que se lleve a efecto la recepción individual de las señales sean comparables a las 
que se aplican en el primer caso; 
d) La transmisión al público de obras por hilo, cable, fibra óptica u otro procedimiento 
análogo, sea o no mediante abono; 
e) La retransmisión de la obra radiodifundida por radio, televisión, o cualquier otro 
medio, con o sin hilo, cuando se efectúe por una entidad destinta de la de origen; 
f) La emisión, transmisión o captación, en lugar accesible al público, mediante cualquier 
instrumento idóneo de la obra radiodifundida; 
g) La presentación y exposición públicas; 
h) El acceso público a bases de datos de ordenador por medio de telecomunicación, 
cuando estas incorporen o constituyan obras protegidas; e, 
i) En fin, la difusión por cualquier procedimiento conocido o por conocerse, de los 
signos, las palabras, los sonidos, las imágenes de su representación, u otras formas de 
expresión de las obras. 
Se considerará pública toda comunicación que exceda el ámbito estrictamente 
doméstico. 
Art. 23. Por el derecho de distribución el titular de los derechos de autor tiene la 
facultad de poner a disposición del público el original o copias de la obra mediante 
venta, arrendamiento, préstamo público o cualquier otra forma. 
Se entiende por arrendamiento la puesta a disposisición de los originales y copias de 
una obra para su uso por tiempo limitado y con un beneficio económico o comercial 
directo o indirecto. Quedan excluidas del concepto de alquiler, para los fines de esta 
norma la puesta a disposición con fines de exposición y las que se realice para consulta 
in situ. 
Se entiende por préstamo la puesta a disposición de los originales y copias de una obra a 
través de establecimientos accesibles al público para su uso por tiempo limitado sin 
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beneficio económico o comercial directo o indirecto. Las exclusiones previstas en el 
inciso precedente se aplicarán igualmente al préstamo público. 
El derecho de distribución mediante venta se agota con la primera y, únicamente 
respecto de las sucesivas reventas dentro del país, pero no agota ni afecta el derecho 
exclusivo para autorizar o prohibir el arrendamiento y préstamo público de los 
ejemplares vendidos. 
El autor de una obra arquitectónica u obra de arte aplicada no puede oponerse a que el 
propietario arriende la obra o construcción. 
Art. 24. El derecho de importación confiere al titular de los derechos de autor la 
facultad de prohibir la introducción en el territorio ecuatoriano, incluyendo la 
transmisión analógica y digital, del original o copias de obras protegidas, sin perjuicio 
de obtener igual prohibición respecto de las copias ilícitas. Este derecho podrá ejercerse 
tanto para suspender el ingreso del original y copias en fronteras, como para obtener el 
retiro o suspender la circulación de los ejemplares que ya hubieren ingresado. Este 
derecho no afectará los ejemplares que formen parte del equipaje personal. 
Art. 25. El titular del derecho de autor tiene el derecho de aplicar o exigir que se 
apliquen las protecciones técnicas que crea pertinentes, mediante la incorporación de 
medios o dispositivos, la codificación de señales u otros sistemas de protección 
tangibles o intangibles, a fin de impedir o prevenir la violación de sus derechos. Los 
actos de importación, fabricación, venta, arrendamiento, oferta de servicios, puesta en 
circulación o cualquier otra forma de facilitación de aparatos o medios destinados a 
descifrar o decodificar las señales codificadas o de cualquier otra manera burlar o 
quebrantar los medios de protección aplicados por el titular del derecho de autor, 
realizados sin su consentimiento, serán asimilados a una violación del derecho de autor 
para efectos de las acciones civiles así como para el ejercicio de las medidas cautelares 
que corresponda, sin perjuicio de las penas a que haya lugar por el delito. 
Art. 26. También constituyen violación de los derechos establecidos en este libro 
cualquiera de los siguientes actos:  
Remover o alterar, sin la autorización correspon-diente, información electrónica sobre el 
régimen de derechos; y, 
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Distribuir, importar o comunicar al público el original o copias de la obra sabiendo que 
la información electrónica sobre el régimen de derechos ha sido removida o alterada sin 
autorización; 
Se entenderá por información electrónica aquella incluida en las copias de obras, o que 
aparece en relación con una comunicación al público de una obra, que identifica la obra, 
el autor, los titulares de cualquier derecho de autor o conexo, o la información acerca de 
los términos y condiciones de utilización de la obra, así como número y códigos que 
representan dicha información. 
Art. 27. El derecho exclusivo de explotación, o separadamente cualquiera de sus 
modalidades, es susceptible de transferencia y, en general, de todo acto o contrato 
previsto en esta Ley, o posible bajo el derecho civil. En caso de transferencia, a 
cualquier título, el adquirente gozará y ejercerá la titularidad. La transferencia deberá 
especificar las modalidades que comprende, de manera que la cesión del derecho de 
reproducción no implica la del derecho de comunicación pública ni viceversa, a menos 
que se contemplen expresamente. 
La enajenación del soporte material no implica cesión o autorización alguna respecto 
del derecho de autor sobre la obra que incorpora. 
Es válida la transferencia del derecho de explotación sobre obras futuras, si se las 
determina particularmente o por su género, pero en este caso el contrato no podrá durar 
más de cinco años. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 
 
Título del Protocolo:  
Aplicación del MINI NUTRITIONAL ASSESMENT (MNA) para la validación  en la 
detección del riesgo de desnutrición en el paciente geriátrico que acude al Hospital 
Provincial General de Latacunga, en el mes de Marzo del 2010.  
               
Investigadores principales:  
Cárdenas Vicente, Guala Germán, Meléndez Mónica 
 
 
Sede donde se realizará el estudio:  
Hospital Provincial General de Latacunga 
 
Nombre del paciente: 
___________________________________________________________ 
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. Antes 
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes 
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con 
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas 
al respecto. 
 
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le 
pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia 
firmada y fechada. 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La valoración de la malnutrición implica un costo para la institución y para el estado, 
por requerir espacio físico, personal, en algunos casos pruebas de laboratorio.  Al 
tratarse el Hospital Provincial General de Latacunga de un establecimiento público, 
inmerso en la crisis actual que vive el país, nosotros planteamos detectar el riesgo de 
malnutrición en el adulto mayor a través de la aplicación del Mini Nutritional 
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Assessment, debido a que se trata de una prueba de bajo costo y fácil de aplicar por el 
personal de salud. 
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO 
El objetivo de esta investigación es validar el cuestionario del Mini Nutricional 
Assessment (MNA) para la detección del riesgo de malnutrición en el los adultos 
mayores que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga, comparando los 
resultados obtenidos con dos pruebas bioquímicas: albúmina sérica y colesterol, y una 
inmunológica: linfocitos totales, que constituyen las “Gold Estándar” para el 
diagnóstico de riesgo de malnutrición en los  adultos mayores. 
 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
Con este estudio conocerá de manera clara si usted puede ser valorado a través de un 
cuestionario en el que se obtengan datos que puedan llevar a la detección de 
malnutrición, sin tener que realizarle pruebas de laboratorio.  
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
En caso de aceptar participar en el estudio usted deberá contestar un cuestionario, y 
permitir que sus respuestas sirvan para el análisis de datos de esta investigación. 
 
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO 
Contestar este cuestionario no conlleva ningún riesgo para su salud física o mental. 
 
ACLARACIONES 
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación. 
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun 
cuando el investigador responsable no se lo solicite, informando las razones de su 
decisión, la cual será respetada en su integridad. 
• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 
• No recibirá pago por su participación. 
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• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el 
mismo, al investigador responsable. con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores. 
• En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario no previsto, tiene 
derecho a una indemnización, siempre que estos efectos sean consecuencia de su 
participación en el estudio. 
• Usted también tiene acceso al asesor metodológico de la presente investigación, quien 
es profesor de la Universidad Central del Ecuador, en caso de que tenga dudas sobre sus 
derechos como participante del estudio a través de: 
Dr. Horacio Rodríguez  al teléfono: _______________________________ 
• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo 
desea, firmare la siguiente carta:  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He 
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 
difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de 
investigación. 
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
 
_____________________________________ _____________________ 
Firma del participante o del cuidador    Fecha 
 
_____________________________________ _____________________ 
Testigo                                                               Fecha 
 
____________________________________ _____________________ 
Testigo                                                              Fecha 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): 
 
He explicado al Sr(a). ___________________ la naturaleza y los propósitos de la 
investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 
participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado 
si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente 
para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la 
sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 
_____________________________________ _____________________ 
Firma del investigador       Fecha 
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II. Evaluación Nutricional por laboratorio para clasificación de pacientes   
(Contesta el Investigador) 
 
Albúmina. 
Rangos 
Valor 
Obtenido 
Colesterol. 
Rangos 
Valor 
Obtenido 
Linfocitos. 
Rangos 
Valor 
Obtenido 
Normal 3,6-
4,5 g/dl 
 Normal 
Mayor 180 
mg/dl 
 Normal 
Mayor 2000 
/mm 
 
M. Leve 2,8-
3,5  g/dl 
 M. Leve 140-
179  mg/dl 
 M. Leve 
1200-
2000/mm 
 
M. 
Moderada 
2,1-2,7  g/dl 
 M. Moderada 
100-139  
mg/dl 
 M. 
Moderada 
800-1200 
/mm 
 
M. Grave 
Menor 2,1  
g/dl 
 M. Grave 
Menor 100  
mg/dl 
 M. Grave 
Menor 800 
/mm 
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INSTRUCCIONES PARA LOS ADULTOS MAYORES Y PERSONAL DE 
LABORATORIO  QUE VA A TOMAR LA MUESTRA DE SANGRE. 
 
1. Evite problemas antes y durante la toma de la muestra de sangre. 
2. Realizar actividades o trabajos normales a los que se dedica 
3. No hacer ejercicios vigorosos 3 días antes de la toma de la muestra de sangre 
4. No tomar bebidas alcohólicas antes ni el día de  la toma de la muestra. 
5. Permanecer en ayunas durante 12 horas antes de tomar la muestra. 
6. No consumir alimentos con grasa un día antes de la toma de la muestra. 
7. No fumar antes ni durante la toma de la muestra. 
8. Durante la toma de la muestra de sangre no realice movimientos que impidan 
una toma adecuada. 
9. El médico de asistencia debe decirle al paciente el tipo de prueba que se 
realizará y prevenirlo sobre todo lo que le pueda afectar el resultado. 
10. No someterse a ningún otro procedimiento médico antes o durante la realización 
de la prueba de laboratorio. 
11. Si está con enfermedades graves no podrá realizarse los exámenes 
12. La muestra será tomada después de 20 minutos de reposo sentado. 
13. Evitar el torniquete por más de un minuto y liberarlo inmediatamente después de 
la punción venosa. 
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MINI-EXAMEN NUTRICIONAL 
 
 
A. ANTROPOMETRIA 
 
 
1. Índice de Masa Corporal 
     < 19     =  0 
19 < 21     =  1 
21 < 23     =  2 
     < 23     =  3 
2. Circunferencia medio braquial 
 CMB < 21        =  0 
 CMB  21 o 22  =  0.5 
 CMB >22         =  1 
3.  Circunferencia de la pierna 
 CP    31      =  0   
 CP > 31      = 1 
 
4.  Pérdida ponderal en los últimos tres     meses 
 > 3 Kg       =  0 
No lo sabe =  1 
1 a 3 Kg     =  2 
No ha habido pérdida de peso = 3 
 
B. EVALUACION GLOBAL 
 
5.    El paciente vive independiente en su domicilio 
No    = 0            Sí    = 1 
6. Toma más de tres medicamentos al  día. 
        No     = 0            Sí    = 1 
7. En los últimos tres meses, ha sufrido alguna 
enfermedad aguda o estrés psicológico 
        No     = 0            Sí    = 1 
8. Movilidad 
     Confinando a cama o sillón                  = 0 
     Autonomía en el interior                         = 1        
     Puede andar en exteriores sin ayuda   = 2 
 
9. Problemas psiquiátricos 
      Demencia o depresión graves            = 0 
      Demencia o depresión leves               = 1 
      Ningún problema psiquiátrico             = 2 
10. Ulceras de decúbito 
      No    =0            Sí    =1 
 
C. PARAMETROS DIETETICOS 
 
11. ¿Cuántas comidas completas hace al día? 
(equivale a dos platos y postre) 
        Una  =  0   Dos  = 1    Tres  = 2 
12. ¿Consume usted? 
Más de una ración de productos lácteos al día 
Sí                  No 
Dos o más raciones de leguminosas o huevo 
Si                  No 
Carne, pescado o aves diariamente 
Sí                  No 
0 – 1 Afirmativo     =   0 
2       Afirmativos   = 0.5  
3       Afirmativos   =    1 
13. ¿Consume Ud. Dos o más raciones de frutas o 
verduras al día? 
No   =  0         Sí  =  1 
14. ¿Ha disminuido su consumo de alimentos en los últimos 
tres meses? (pérdida de apetito, dificultades para 
deglutir o masticar) 
  Disminución grave de la ingesta   =  0 
  Baja moderada de la ingesta        =  1  
  No                                                 =  2 
 
15. ¿Cuántos vasos de líquido consume 
          diariamente? (incluyendo café, leche etc.) 
          < de 3 vasos  =    0 
          3 a 5 vasos    =  0.5 
          > de 5 vasos  =    1 
 
16. Modo de alimentación: 
0 Con asistencia 
1 Autoalimentación con dificultades 
2 Sólo y sin dificultades 
D. VALORACION SUBJETIVA 
 
17. El paciente se considera a sí mismo 
0 Malnutrición severa 
1 No lo sabe o malnutrición moderada 
2 Sin problemas nutricionales 
 
Total máximo = 30 pts 
18. En comparación con otras personas de su      
       edad, ¿como considera usted su salud? 
0 No tan buena 
0.5  Igualmente buena 
1 No lo sabe 
2 Mejor 
PUNTAJE:______ 
 
 
 
 
Evaluación:                                                                                                        
                                                                                                                                                                                  POBLACIÓN MEXICANA. 
IGUAL a 24 puntos o más     =        estado nutricional satisfactorio          =   IGUAL  a  23.5 puntos o más 
ENTRE 17  y 23,5 puntos =           riesgo de mal nutrición             =    ENTRE 19 y 23,5 puntos 
MENOR de 17 puntos  =                  mal nutrición                         =     MENOR de 19 puntos 
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HOJA DE RESULTADOS DE  LA  RECOLECCION DE DATOS 
POR PACIENTE 
 
 
PACIENTE: 
 
SEXO:   ESTADO CIVIL:    
 CONVIVIENCIA: 
 
EDAD:   INSTRUCCIÓN: 
 
          
PRUEBA VALOR 
NORMAL 
DESNUTRICI
ON LEVE 
DESNUTRICION 
MODERA 
DESNUTRICION 
GRAVE 
ALBUMINA 
g/dl 
    
ÑINFOCITOS  
mm3 
    
COLESTEROL  
mg/dl 
    
 
 
 
PRUEBA SATISFACTORIO RIESGO DE MALNUTRICION MALNUTRICION 
MNA    
 
 
 
 
 
 
 
 
-------------------------------------------   --------------------------------------------
- 
     El investigador      El paciente 
